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Resumo 
Os doentes oncológicos estão geralmente polimedicados com um número de 
fármacos que tem tendência a aumentar com o aproximar da morte. Assim, nos doentes 
com cancro avançado, e tendo em conta a manutenção da sua qualidade de vida, é 
importante identificar e suspender a medicação desnecessária, definida como aquela que 
já não oferece benefícios ao doente, que não é prescrita com um objetivo claro ou que 
pode trazer consequências potencialmente perigosas para o doente. 
Nos últimos anos, a comunidade científica tem-se centrado no desenvolvimento 
farmacológico e a comunidade médica sente-se pressionada a prescrever, ficando para 
segundo plano a importância da prevenção quaternária e a suspensão da prescrição 
desnecessária. O facto dos doentes com cancro avançado estarem polimedicados e 
apresentarem uma reduzida esperança de vida torna fundamental a identificação rápida 
da medicação desnecessária. 
Em Portugal, desconhece-se a proporção de doentes com cancro avançado 
medicados com fármacos desnecessários, tema que é relativamente pouco explorado pela 
comunidade médica internacional. Neste sentido, torna-se importante avaliar a 
prevalência da prescrição de fármacos desnecessários nos doentes com cancro avançado. 
A escolha das classes farmacológicas a investigar (anti-hipertensores, antidiabéticos, 
estatinas, antiácidos / anti-ulcerosos) foi baseada nos fármacos prescritos para as 
comorbilidades mais frequentes no doente oncológico. 
Será efetuado um estudo observacional descritivo, transversal e prospetivo, com 
componente analítica, realizado no Serviço de Cuidados Paliativos do Instituto Português 
de Oncologia do Porto, tanto a nível da consulta externa, como do internamento. A 
amostra, não probabilística de conveniência, será constituída pelos doentes com cancro 
avançado admitidos de novo no Serviço de Cuidados Paliativos do IPO Porto ao longo de 
6 meses consecutivos. 
Palavras-chave: cuidados paliativos, terapêutica farmacológica, futilidade 
médica, cancro.  
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Abstract 
Cancer patients are usually polymedicated with a number of drugs that tend to 
increase with the approach of death. Therefore, in patients with advanced cancer, and 
having regard to the maintenance of their quality of life, it is important to identify and 
suspend unnecessary medication, defined as that which no longer offers benefits to the 
patient, which is not prescribed with a clear objective or can bring potentially dangerous 
consequences for the patient. 
In last years, the scientific community has focused on drug development and 
medical community feel pressured to prescribe, leaving the focus on the importance of 
quaternary prevention and discontinuation of unnecessary prescription. The fact that 
patients with advanced cancer are polymedicated and have a short life expectancy making 
it essential for rapid identification of unnecessary medication. 
In Portugal, it is unknown whether the proportion of patients with advanced cancer 
treated with unnecessary drugs, an issue that is relatively unexplored by the international 
medical community. In this context, it is important to evaluate the prevalence of 
prescribing unnecessary drugs in patients with advanced cancer. The choice of 
pharmacological investigating (antihypertensive, antidiabetic, statins, antacid / anti-ulcer) 
classes was based on prescribed drugs for the most common comorbidities in cancer 
patients. 
It will be made an observational descriptive, cross-sectional and prospective study 
with an analytical component, conducted in the of Palliative Care department of 
Portuguese Institute of Oncology of Oporto, both in the outer query as the internment will 
be made. The non-probabilistic convenience sample, will be constituted by patients with 
advanced cancer admitted for first time in Palliative Care department over 6 consecutive 
months. 
Keywords: palliative care, drug therapy, medical futility, cancer. 
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Introdução 
No âmbito da unidade curricular Dissertação ou Trabalho Projeto, do 4º Curso de 
Mestrado em Cuidados Paliativos, da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto 
foi proposto a realização de um estudo ou projeto de investigação. Com o presente projeto 
de investigação, que proponho realizar, pretendo avaliar a exposição do doente com 
cancro avançado a medicação desnecessária, no momento da admissão a uma unidade de 
Cuidados Paliativos. 
Os Cuidados Paliativos são, segundo a definição da Organização Mundial de 
Saúde (OMS), “uma abordagem que visa melhorar a qualidade de vida dos doentes que 
enfrentam problemas decorrentes de uma doença incurável com prognóstico limitado ou 
doença grave ameaçadora à vida, e suas famílias, através da prevenção e alívio do 
sofrimento, com recurso à identificação precoce, avaliação adequada e tratamento 
rigoroso dos problemas não só físicos mas também dos psicossociais e espirituais” (Hall 
S, 2011). Assim, os Cuidados Paliativos desempenham um papel fundamental e 
insubstituível no alívio da dor e outros sintomas angustiantes para o doente, na afirmação 
da vida, no aceitar da morte como um processo normal sem a apressar ou adiar e na 
integração dos aspetos psicológicos e espirituais da assistência ao doente terminal.  
Nos últimos 60 anos a cultura e as intervenções no final da vida têm vindo a mudar 
dramaticamente. Até meados do século XX, as famílias apoiavam os idosos e os doentes 
terminais no conforto do domicílio (Escalante C, 1997). Não existia o conceito de 
consentimento informado e era frequente ocultar ao doente a sua patologia terminal, não 
havendo, na maioria das vezes, muitas opções terapêuticas. Nesses tempos, o médico era 
o decisor único, com autonomia total para escolher o rumo a seguir (McCue J, 1995). 
Atualmente a prática da medicina tornou-se bem diferente. A investigação científica e a 
melhoria da tecnologia médica observada no último século resultou num aumento notável 
da esperança de vida, especialmente no caso dos doentes com patologia crónica que pode 
encurtar o tempo de vida. 
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Cada vez são menos os indivíduos que morrem repentinamente quando aparentam 
ser saudáveis e a maioria sobrevive apesar de sofrer de patologias crónicas que ao longo 
da sua evolução trazem mais morbilidade, disfunção e sofrimento por arrastados períodos 
de tempo. Esta situação sem precedentes na história da humanidade tornou o modelo 
“uma patologia – uma medicação” pouco realista para o tratamento de grande parte dos 
doentes com múltiplas comorbilidades, pois esse modelo levaria a uma maior 
probabilidade de polimedicação (Garfinkel D, 2010). Com os avanços da medicina, 
aumentou a complexidade das decisões a tomar no fim da vida e a morte, outrora vista 
como um processo natural, transformou-se num acontecimento indesejado da doença 
(McCue J, 1995). 
Além dos avanços científicos, a alteração na estrutura das famílias, que se tem 
verificado nas últimas décadas, também modificou o contexto das decisões a tomar no 
fim da vida. Nos dias de hoje é frequente os jovens viverem longe dos seus parentes mais 
velhos, as mulheres seguirem a carreira profissional, motivadas tanto pela realização 
pessoal como pela necessidade financeira, e surgem cada vez mais famílias 
monoparentais. Estes fatores fazem com que muitas vezes seja difícil ou mesmo 
impossível cuidar dos parentes doentes ou idosos na sua própria casa (Escalante C, 1997). 
Perante a realidade atual, os Cuidados Paliativos oferecem uma alternativa para 
apoiar o doente terminal a viver tão ativamente quanto possível até ao último dos seus 
dias e para ajudar a família a lidar com a situação delicada dos doentes em fim de vida. 
Nesse sentido, recorrem a uma abordagem multidisciplinar que atende às necessidades do 
doente e família, incluindo o aconselhamento no luto, quando desejado. Os Cuidados 
Paliativos apresentam-se como um ramo da medicina que visa melhorar a qualidade de 
vida do doente terminal e que, embora sem intensão curativa, pode também influenciar 
positivamente o curso da doença (Neto I, 2010; Doyle D, 2004). 
Idealmente, os Cuidados Paliativos devem ser iniciados após o diagnóstico da 
doença terminal, em conjunto com outras terapias que visam prolongar a vida, como a 
quimioterapia ou a radioterapia, de acordo com o sugerido no “Modelo de Transição 
Progressiva” (imagem 1). Para tal, recorrem aos meios complementares diagnósticos e 
terapêuticos indispensáveis para melhor compreender e gerir as complicações clínicas 
que trazem sofrimento ao doente (Lynn J, 2003; Gonçalves J, 2006). 
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Imagem 1 – “Modelo de Transição Progressiva” – Adotado por Lynn et al. (2003) 
 
 
O doente a receber Cuidados Paliativos, pela sua condição terminal, apresenta-se 
numa situação muito particular em relação a outros doentes e como tal necessita de uma 
atenção especial da equipa médica. Um exemplo paradigmático desta necessidade é o dos 
doentes com cancro em estadio avançado, que compõem a maioria dos doentes em 
Cuidados Paliativos, nos quais o intervalo médio de sobrevivência se situa entre os 6 e 12 
meses, dependendo do tipo de cancro e da condição clínica do doente (Fede A, 2011; 
Jecker N, 1992). O mesmo acontece com outras doenças que motivam a admissão dos 
doentes nos Cuidados Paliativos como as falências orgânicas graves e terminais, as 
doenças neurodegenerativas ou a SIDA, também elas responsáveis por uma redução 
acentuada da sobrevida (Stevenson J, 2004). 
Perante o encurtamento da esperança de vida, os cuidados prestados ao doente 
devem centrar-se na manutenção da sua qualidade de vida, o que inclui não só o alívio do 
sofrimento provocado pelos sintomas relacionados com a doença terminal mas também a 
prevenção quaternária, ou seja o conjunto de ações que se desenvolvem visando 
identificar os doentes que se encontram em risco de sobremedicalização, com o objetivo 
de os proteger de intervenções médicas inapropriadas ou desnecessárias. 
O termo fútil é muito utilizado na literatura médica como referente às intervenções 
desnecessárias e o conceito de futilidade embora possa ser invocado para justificar a 
abstenção terapêutica, levanta várias questões éticas, discutidas adiante. Neste contexto é 
muito importante interrogarmo-nos, primeiro, sobre como podemos lidar com os avanços 
terapêuticos, cada vez mais eficazes nas fases tardias da progressão da doença, enquanto 
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salvaguardamos a qualidade de vida e lidamos com a morte como um processo natural e, 
segundo, como conjugar a crescente autonomia dos doentes nas decisões terapêuticas com 
a necessidade de utilizar eficientemente os recursos limitados de que dispomos. 
Com o presente trabalho pretende-se contribuir para uma melhor análise e 
compreensão desta problemática, característica dos cuidados de saúde prestados ao 
doente terminal. Por outro lado, espera-se que os resultados sejam um alicerce na 
delineação de algumas estratégias, que poderão permitir a melhoria dos cuidados 
prestados ao doente com cancro avançado. Espera-se também que seja uma base de 
orientação para posteriores estudos, realizados nos Cuidados Paliativos, após a 
implementação de possíveis protocolos que incluam critérios objetivos para facilitar a 
prevenção quaternária. 
Para melhor compreensão deste projeto de investigação, o trabalho foi estruturado 
em duas partes. A primeira parte refere-se ao enquadramento conceptual e faz uma 
abordagem geral sobre a problemática da medicação fútil, a importância da comunicação 
com o doente no sucesso da suspensão terapêutica e ainda a dificuldade da gestão das 
comorbilidades e da polimedicação no doente terminal. No final, é discutida 
individualmente a evidência científica que suporta a suspensão das 4 classes 
farmacológicas (anti-hipertensores, antidiabéticos orais, estatinas, antiácidos / anti-
ulcerosos) que pretendem ser estudadas neste trabalho, por conterem os fármacos mais 
prescritos para as comorbilidades no doente oncológico.  
A segunda parte corresponde ao enquadramento empírico da dissertação, ou seja, 
o projeto de investigação propriamente dito. Nela estão incluídos os objetivos, a 
metodologia do estudo, as considerações éticas e as considerações finais. 
 
  
Medicação desnecessária em doentes com cancro avançado 
Faculdade de Medicina da Universidade do Porto 16 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Parte I 
Enquadramento Conceptual 
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Futilidade Terapêutica 
Para Schneiderman et al. uma ação fútil é aquela que não consegue atingir os seus 
objetivos, mesmo que repetida. Para exemplificar este conceito, recorre-se 
frequentemente a uma ilustração da mitologia grega onde as filhas de Dánao, após 
assassinarem os seus esposos, foram punidas a lavar seus pecados enchendo 
continuamente de água um jarro furado, por onde a água voltava a sair. De facto, 
etimologicamente, futilidade deriva da palavra em latim “futilis” que significa permeável/ 
incontinente, isto é, que deixa escapar a água, portanto, ineficaz (Schneiderman L, 1990; 
Kite S, 2002). 
A medicação desnecessária ou fútil é definida como aquela que não oferece 
benefícios, que não é administrada com um objetivo claro e da qual podem advir 
consequências potencialmente perigosas e/ou danosas para o doente. No caso do doente 
terminal, a medicação desnecessária pode ainda prolongar o seu sofrimento (Fede A, 
2011). 
O termo futilidade começou a aparecer na literatura médica no final da década de 
80 e era usado pelos clínicos para se referirem a tratamentos que acreditavam não servir 
qualquer propósito (Truog R, 1992). Desde então, a crescente utilização do termo deveu-
se a vários motivos, nomeadamente ao aumento do número de doentes e famílias a pedir 
tratamentos que os clínicos veem como ineficazes, à persistente ambivalência e incerteza 
entre os clínicos sobre as razões para recusar tratamentos e às preocupações com a custo-
efetividade dos tratamentos e finitude de recursos (Ethics Committee of the Society of 
Critical Care Medicine, 1997). Gruenigen considera que a necessidade de estabelecer 
limites de tratamento com base no argumento da futilidade surgiu essencialmente por dois 
motivos: primeiro, devido ao aumento da disponibilidade de tratamentos muito agressivos 
e dispendiosos que atrasam a morte por curtos períodos de tempo mas não oferecem a 
cura nem revertem o processo patológico e, segundo, porque houve uma mudança das 
decisões do médico baseadas na medicina paternalista para dar lugar ao respeito pela 
autonomia do doente, centrando os cuidados de saúde nas suas opções (Gruenigen V, 
2005). 
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As discussões sobre a futilidade apareceram também para tentar estabelecer 
princípios e limites que guiem a decisão entre administrar ou recusar tratamentos aos 
doentes. Na segunda metade do século 20, os princípios sociais, legais e médicos foram 
incluindo gradualmente o reconhecimento que há razões válidas, morais e clínicas, para 
limitar o uso dos tratamentos disponíveis. Este reconhecimento contempla o respeito 
pelos casos em que um doente recusa iniciar ou continuar um tratamento mas também 
abriu a possibilidade de recusar um tratamento quando é ineficaz a promover os objetivos 
do doente. Perante esta mudança de mentalidade, a atenção passou a centrar-se na decisão 
sobre as limitações da terapêutica e barreiras à qualidade de vida nos cuidados em fim de 
vida (Gruenigen V, 2005). 
Em 1994, um relatório do Veterans Health Administration National Ethics 
Committee referiu-se à futilidade como sendo um termo impossível de definir 
objetivamente e recomendou um procedimento ordenado para abordar as discussões 
relacionadas com a futilidade (Veterans Health Administration, 1994). Esta ideia, em 
associação com as questões clínicas, legais e éticas que rodeiam o conceito de futilidade, 
permitiu avançar para a elaboração de diretrizes a defender que os conflitos com base 
neste tema devam ser resolvidos através de um procedimento justo que avalie cada caso 
individualmente, sem recorrer à definição abstrata de futilidade. Alguns estados norte-
americanos aprovaram legislações que sustentam uma abordagem mais personalizada 
para resolver os casos médicos em que a futilidade é discutida. Como exemplo, os Estados 
do Texas e da Califórnia possuem leis desde 1999 que permitem ao médico ou instituições 
de saúde usar o argumento de futilidade ou ineficácia médica como razão para recusar 
um pedido de tratamento por parte do doente ou seu representante. No caso concreto do 
Estado do Texas, a lei estipula que, primeiro, sempre que seja argumentada a futilidade 
para recusar um tratamento que o doente deseja, o caso em questão deve ser avaliado por 
uma comissão de ética médica; segundo, o doente ou seu representante têm o direito de 
assistir à reunião da comissão e devem receber um parecer escrito com as explicações 
dessa mesma comissão; e terceiro, o doente deve ser transferido para outro médico ou 
instituição de saúde quando qualquer um dos intervenientes (o médico, o paciente ou seu 
representante) discordar da decisão da comissão (Cantor M, 2003). 
Quando os doentes ou famílias reivindicam o direito a tratamentos que os médicos 
consideram fúteis, as comissões de ética podem auxiliar a tomada de decisões em relação 
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à continuidade do tratamento. São por isso um recurso fundamental na assistência tanto 
aos clínicos como aos doentes/ famílias (Escalante C, 1997). Desta forma, recorrendo a 
decisões individualizadas, procura-se dar importância à comunicação entre todas as partes 
envolvidas e recorrer à opinião de peritos e comissões locais de ética (Cantor M, 2003). 
Ainda no final da década de 90, o académico Trotter tentou encontrar mais uma 
definição que clarificasse o conceito de futilidade médica. Esta definição considerou que 
a futilidade médica se verifica quando as seguintes 3 condições estão reunidas: 1) há um 
objetivo, 2) existe uma ação para atingir esse objetivo e 3) há uma “certeza virtual” que 
essa ação não irá alcançar o objetivo pretendido (Trotter G, 1999). Este mesmo conceito 
foi adotado e enunciado pela American Medical Associations’s Coucil on Ethical and 
Judicial Affairs e pela comissão de ética da Society of Critical Care Medicine mas, 
infelizmente, esta definição não assegurou respostas claras a todas as questões clínicas. 
Como pode ser obtida a “certeza virtual” que um determinado tratamento não conseguirá 
atingir o objetivo? Não pode, porque há sempre exceções e variáveis que fazem de cada 
doente um caso único (Kasman D, 2004). 
Ao longo dos últimos anos, percebe-se que o conceito de futilidade tem sido 
discutido em vários campos, tanto éticos como científicos e políticos. No entanto aquele 
que inicialmente aparenta ser um conceito simples está envolto por uma enorme 
complexidade e está associado a um conjunto de ideias que devem ser clarificadas. Antes 
de mais, os julgamentos sobre a futilidade só devem ser analisados relativamente a 
objetivos particulares, por exemplo, um tratamento pode ser fútil no objetivo de curar 
uma doença mas eficaz no tratamento paliativo. Por outro lado, a futilidade deve ser 
entendida em termos de probabilidade, considerando-se os tratamentos fúteis como 
aqueles que certamente falharão os seus objetivos e que apresentam uma probabilidade 
de sucesso próximo de zero. A este respeito, importa clarificar a diferença entre 
tratamento prejudicial e fútil, considerando-se o primeiro quando as desvantagens de um 
tratamento ultrapassam os seus benefícios e o segundo quando o tratamento simplesmente 
não funciona. Claro que um tratamento pode ser prejudicial e fútil ao mesmo tempo, mas 
nesta situação há duas razões separadas para a sua evicção. (Kite S, 2002). Esta distinção 
é por vezes confundida, tal como se constata no trabalho Withholding and Withdrawing 
Life-Prolonging Medical Treatment, publicado pela British Medical Association, onde se 
pode ler: “Os profissionais de saúde não são obrigados a disponibilizar um tratamento 
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que não produz os benefícios desejados. O tratamento é considerado incapaz de produzir 
os efeitos desejados quando não permite atingir o objetivo fisiológico ou quando os 
prejuízos ultrapassam os benefícios do tratamento…” (British Medical Association, 
1999). 
A futilidade, por si só, não é razão para evitar um tratamento, mas existem outras 
barreiras filosóficas, a ela associadas, que justificam a decisão de não tratar. Esta ideia é 
evidente na seguinte situação: “um individuo não joga na lotaria porque a probabilidade 
de ganhar é tão pequena que seria fútil jogar mas não apresenta nenhuma objeção ética 
contra o jogo. Contudo, se lhe oferecerem uma lotaria, ele aceita-a, pois sem qualquer 
despesa aumenta a probabilidade de ganhar algo”. Este simples exemplo mostra que o 
conceito de remover o custo, o prejuízo ou o risco de uma decisão, deixando apenas o 
facto de a ação ser considerada fútil, significa que desaparece a razão para não atuar, pois 
pode haver um benefício potencial. Percebe-se assim que não basta apenas classificar um 
tratamento como fútil para não o aplicar, havendo necessidade de contar com outros dados 
como os efeitos laterais do tratamento ou os custos do mesmo para ponderar os benefícios 
e os prejuízos de uma determinada intervenção. Para justificar a recusa de um tratamento 
os clínicos têm de avaliar os malefícios para o doente e a custo-efetividade desse mesmo 
ato. A baixa probabilidade de sucesso por si só não é suficiente para justificar a recusa 
terapêutica, porque mesmo que pequena é sempre melhor do que nenhuma probabilidade 
de sucesso (Kite S, 2002). 
Os médicos recorrem a diferentes perspetivas para avaliar a futilidade de uma 
intervenção o que pode levar a que nem sempre estejam de acordo, pois neste tema não 
há uma verdade única (Cantor M, 2003). É comum a futilidade ser dividida em 3 tipos: 
fisiológica, qualitativa e quantitativa. 
A futilidade fisiológica refere-se à incapacidade de um tratamento atingir o 
resultado biológico a que se propõe ou quando há uma baixa probabilidade (por exemplo, 
inferior a 1%) que este atinja o seu objetivo fisiológico (Gruenigen V, 2005). 
O conceito de futilidade qualitativa surge quando é extremamente improvável que 
um tratamento beneficie o doente, referindo-se à incapacidade de um tratamento melhorar 
ou restaurar a qualidade de vida desejada mesmo que mantenha ou até prolongue o tempo 
de vida (Gruenigen V, 2005). Por exemplo, um médico pode argumentar que é fútil tentar 
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a reanimação de um doente em estado vegetativo permanente. Esta classificação implica 
fazer julgamentos sobre os interesses, preferências e crenças do doente, tendo sempre em 
mente a sua qualidade de vida (Kite S, 2002). Por este motivo, esta escola de pensamento 
é muito criticada pelos defensores do respeito pela autonomia do doente uma vez que 
substitui a visão do doente pela do médico (Cantor M, 2003). Tomar decisões com base 
na futilidade qualitativa não é problemático quando médicos e doentes estão de acordo, 
mas quando tal não acontece, pode surgir um conflito de difícil resolução que exige maior 
informação do doente em relação à sua condição. Perante tal situação, o clínico deve 
ponderar a sua decisão com atenção redobrada, pois é parcialmente subjetiva, e deve 
também evitar apresentar os seus argumentos com base na futilidade fisiológica 
(puramente científica) para fugir ao debate em questão (Kite S, 2002). 
A futilidade quantitativa define-se quando o tratamento, apesar de poder 
desempenhar algum efeito biológico, não consegue alterar a sobrevivência pois não altera 
os processos que levam à morte (Gruenigen V, 2005). Vários académicos, defensores 
desta teoria, tentaram quantificar a futilidade médica, considerando, aleatoriamente, que 
um tratamento seria fútil quando apresenta uma probabilidade de sucesso inferior a 1% 
(Schneiderman L, 1990). Os opositores a esta visão criticam-na, considerando que é 
errado presumir que o médico pode estimar com precisão a probabilidade de sucesso de 
um tratamento e acrescentam que o doente tem a hipótese de escolher um tratamento para 
o controlo da sua doença mesmo que este lhe proporcione apenas uma pequena 
probabilidade de melhoria do estado clínico – mesmo numa relação de 1 para 1 milhão. 
Embora a avaliação da futilidade pela quantidade seja aparentemente atrativa por 
diminuir a subjetividade do conceito, na verdade também é sujeita a várias críticas e torna-
se insatisfatória, nomeadamente, para a pequena percentagem de doentes que pode 
beneficiar com o tratamento em causa. É também discutível se os clínicos podem fazer 
este tipo de raciocínio. Em termos jurídicos, a título de exemplo, nos EUA existem 
Estados que permitem a recusa do médico em administrar tratamentos que considera 
ineficazes ou inapropriados. Mas estes mesmos Estados possuem também leis que 
defendem a atuação do clínico em função do desejo do doente, e em caso de desacordo, 
a transferência de doente para outra instituição (Cantor M, 2003). 
O significado do termo futilidade tem implicações morais importantes que, 
associadas aos modelos estatísticos utilizados para prever os resultados terapêuticos e 
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prognóstico dos doentes e às exigências relacionadas com a custo-efetividade da 
medicina, aumentam consideravelmente a importância das considerações éticas na 
tomada das decisões terapêuticas (Escalante C, 1997). Os princípios éticos de autonomia, 
beneficência, não maleficência e justiça são aceites de longa data como elementos 
essenciais na análise dos problemas morais da medicina e estão intimamente ligados às 
decisões terapêuticas baseadas na futilidade. É por isso importante analisar cada um 
destes princípios individualmente: 
 Respeito pela autonomia – etimologicamente, autonomia deriva do grego 
auto que significa "de si mesmo" e nomos referindo-se à "lei", que quando 
combinados significam "aquele que estabelece suas próprias leis". O respeito pela 
autonomia inclui o direito à defesa da opinião própria, ao exercício do poder de 
escolha e à decisão baseada em crenças ou valores pessoais. O consentimento 
informado é um bom exemplo do respeito pela autonomia do doente 
psicologicamente competente, pois requer uma informação adequada, relevante e 
compreensível, de modo a que este possa decidir o melhor para si. Nesse processo, 
a informação discutida com o doente deve incluir as possíveis alternativas 
terapêuticas, as probabilidades de sucesso e os possíveis efeitos laterais do 
tratamento, sendo que as decisões devem ser tomadas voluntariamente pelo 
doente, sem qualquer tipo de coerção ou obrigação médica (Escalante C, 1997). 
Quando o doente não apresenta condições para tomar uma decisão, deve ser 
encontrado um representante para tomar as decisões no melhor interesse do 
doente. Sempre que possível, o representante deve basear as decisões no 
“julgamento substituído”, ou seja, no conhecimento sobre a decisão do doente 
perante as circunstâncias em questão (Cantor M, 2003). Para evitar esta 
transferência de responsabilidade as Diretivas Antecipadas de Vontade, incluindo 
o Testamento Vital, reforçam a possibilidade de uma pessoa manifestar a sua 
vontade sobre os tratamentos que deseja, ou não, para si própria numa fase de 
incapacidade decisional (Nunes R, 2012). No entanto, o respeito pela autonomia 
do doente não obriga o médico a cumprir com todos os desejos deste, 
nomeadamente quando estes podem ser prejudiciais, independentemente da 
insistência do doente ou família numa determinada terapêutica. Por outro lado, o 
médico, respeitando a sua própria autonomia não está obrigado a iniciar ou 
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continuar um tratamento fútil, apesar de por vezes a fronteira entre futilidade e a 
resposta mínima ser difícil de distinguir (Escalante C, 1997; Gruenigen V, 2005). 
É também importante assegurar que o médico não seja forçado a praticar a 
medicina de forma incompatível com as suas responsabilidades morais ou 
estatutárias, pois isso também comprometeria a sua autonomia (Kasman D, 2004). 
 Beneficência – este princípio refere-se à obrigação de promover o bem-estar 
dos outros e inclui a obrigação de prevenir o dano, o que obriga a ponderar o 
equilíbrio entre os riscos e benefícios de uma determinada atitude terapêutica. A 
beneficência procura a promoção dos resultados positivos e evita o sofrimento 
desnecessário, entre outras formas de dano (Escalante C, 1997). Estas 
características devem estar perfeitamente enraizadas nos profissionais de saúde, 
nomeadamente nos médicos, uma vez que a promoção do bem-estar do doente é 
um dos seus deveres fundamentais (Gruenigen V, 2005). 
 Não maleficência – obrigatoriamente associada a beneficência, é o conceito 
transmitido pelo aforisma Primum non nocere, que consta no Juramento de 
Hipócrates. Os dois conceitos distinguem-se da seguinte maneira: a não 
maleficência refere-se à não inflição do dano ou prejuízo enquanto a beneficência 
remete para a promoção do bem. A não maleficência é também um conceito que 
constitui a fundação da profissão médica (Escalante C, 1997). 
 Justiça – refere-se principalmente à igual distribuição dos recursos. 
Aristóteles acreditava que a justiça consistia em “tratar igualmente os iguais e 
desigualmente os desiguais na medida em que eles se desigualam”. Em termos de 
ética biomédica, a justiça é geralmente analisada na sua componente distributiva 
que avalia a forma como os benefícios e sacrifícios são distribuídos entre todos os 
membros da sociedade. A discussão acerca dos custos do tratamento é 
particularmente problemática e deve abordar os custos para o doente, família e 
sociedade, através de um diálogo aberto que previna conflitos e falhas de 
entendimento (Escalante C, 1997). É fundamental que o doente e família 
compreendam que não há qualquer incentivo económico, seja pessoal ou 
institucional, que promova o término de um tratamento fútil. Tanto os médicos 
como os doentes devem estar consciencializados que os recursos, especialmente 
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na área da saúde, são limitados e que têm de ser geridos para que o interesse 
individual de um doente não colida com o interesse de outros doentes. Os médicos 
têm uma posição única como “advogados” do doente pois tratam-nos diretamente, 
conhecem as suas necessidades e estão deontologicamente obrigados a colocar os 
interesses do doente em primeiro plano. Por outro lado, as políticas que colocam 
os médicos como guardiões no acesso aos cuidados de saúde podem corromper a 
confiança da relação médico-doente quando o médico é colocado na posição de 
negar um tratamento ao doente (Escalante C, 1997). 
 
Cada um dos princípios éticos enumerados tem diferentes implicações nas 
questões sobre a futilidade terapêutica e embora o respeito pela autonomia seja uma das 
pedras de toque da ética médica, é necessariamente limitada por outros valores que com 
ela competem podendo ser tão dispares uns dos outros que se torne extremamente difícil 
satisfazê-los a todos concomitantemente (Gruenigen V, 2005; Kasman D, 2004). Por 
exemplo, o respeito pela autonomia do doente pode colidir com a responsabilidade 
médica de administrar os recursos à disposição, inevitavelmente finitos, visto que um 
tratamento fútil administrado a um doente retira tempo aos profissionais e recursos a outro 
doente que eventualmente poderia beneficiar mais (Brody H, 1997). Apesar de tudo, a 
maioria dos princípios éticos básicos são muitas vezes respeitados, mesmo sem a 
perceção da sua influência na tomada de decisão (Escalante C, 1997). 
A discussão teórica que envolve o conceito de futilidade ganha ainda mais 
complexidade quando na prática diária se usa esse argumento para justificar uma recusa 
ou suspensão terapêutica. Num Sistema de Saúde moderno e acessível a todos os que o 
procuram, o doente tem direito a escolher a forma como gere os seus cuidados médicos, 
aceitando ou recusando os cuidados que lhe são propostos pelos clínicos. No entanto a 
questão inversa já é mais discutível, surgindo a pergunta se o doente também tem o direito 
de receber intervenções não recomendadas pelos médicos (Cantor M, 2003). Na área dos 
Cuidados Paliativos, a limitação do tratamento, em termos legais e morais é aceite e 
compreendida, no entanto a definição de objetivos claros nos cuidados ao doente, o timing 
de transição do tratamento curativo para o paliativo e a comunicação da decisão em não 
Medicação desnecessária em doentes com cancro avançado 
Faculdade de Medicina da Universidade do Porto 25 
prosseguir com tratamentos no doente em fim de vida continuam a causar vários 
problemas entre doentes e médicos (Gruenigen V, 2005). 
Para Brody et al. existem 4 razões que justificam a recusa médica de tratamentos 
fúteis. Primeiro, o objetivo da medicina é curar o doente ou reduzir o seu sofrimento e 
administrar tratamentos que não cumpram estes objetivos subverte os princípios médicos 
mais elementares. Segundo, os médicos estão ligados a altos padrões de competência 
científica e a administração de tratamentos ineficazes desvia-os dos padrões profissionais. 
Terceiro, se um médico utiliza tratamentos ineficazes arrisca-se a ser considerado um 
curandeiro/ aventureiro e a perder a confiança pública. Finalmente, os médicos só podem 
arriscar algum prejuízo para o doente quando, em contrapartida, há uma razoável 
probabilidade de benefício para o doente. Conclui-se assim que o direito do doente exigir 
um tratamento fútil é limitado pela necessidade do médico em utilizar tratamentos que 
respeitem os mais elevados padrões éticos, clínicos e científicos (Brody H, 1997). 
Os tratamentos classificados como fisiologicamente fúteis são os mais 
consensualmente recusados ou suspensos com base nas suas implicações éticas. Enquanto 
a autonomia estabelece o direito de um indivíduo atingir os seus objetivos sem 
interferências, não obriga os outros a proporcionar tudo o que é necessário para que esses 
objetivos sejam concretizados. Se é verdade que o doente autónomo tem um direito quase 
absoluto em recusar os tratamentos que lhe são disponibilizados, a autonomia em si não 
confere o direito ao indivíduo de receber o tratamento que deseja. Se um tratamento não 
produz os efeitos fisiológicos desejados e até pode potenciar o dano, o princípio da não 
maleficência permite ao clínico recusar ou interromper o tratamento (Halevy A, 1996; 
Gruenigen V, 2005). 
Infelizmente, há bastante menos clarividência na recusa dos pedidos terapêuticos 
que os médicos classificam como quantitativa ou qualitativamente fúteis. A decisão ética 
dos pedidos de intervenção que, não sendo fisiologicamente fúteis, são potencialmente 
fúteis a nível quantitativo ou qualitativo é bastante delicada porque envolve a avaliação 
subjetiva dos benefícios e do valor dos efeitos do tratamento para o doente. No entanto, 
a justificação que o doente necessita de manter a esperança através da manutenção 
terapêutica apenas para evitar a perceção de rendição à doença não reduz a obrigação 
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médica de evitar o potencial dano de um tratamento e de informar o doente e família 
acerca desses riscos (Gruenigen V, 2005). 
Curiosamente, as decisões acerca da redução farmacológica aos doentes não se 
baseia apenas no facto dos medicamentos serem desnecessários ou fúteis. Hinkka et al. 
concluíram que a decisão dos médicos em abdicar de tratamentos que sustentam a vida 
dos doentes com cancro terminal é influenciada por fatores pessoais, tais como o género, 
experiência clínica e formação pós-graduada (Hinkka H, 2002). Mebane et al. 
descobriram que a raça também influencia estas decisões, com os médicos afro-
americanos a prescreverem seis vezes mais tratamentos agressivos do que os caucasianos 
(Mebane E, 1999). Em contrapartida, Christakis identificou que os médicos mais jovens 
e que passam mais tempo na prática clínica estão mais dispostos a interromper um 
tratamento (Christakis N, 1993). Há também outros aspetos da personalidade dos médicos 
que influenciam as decisões tomadas no fim de vida e que não são mensuráveis, como 
por exemplo a religião, a prática de uma medicina defensiva ou mais agressiva e o 
distanciamento emocional. Os fatores relacionados com o doente, como o início recente 
do tratamento ou a idade do doente e seu diagnóstico também influenciam a decisão 
independentemente do prognóstico (Gruenigen V, 2005). Assim, é evidente que os 
julgamentos subjetivos da futilidade não são só influenciados pelos benefícios ou 
malefícios terapêuticos mas também por características particulares tanto dos médicos 
como dos doentes. 
Além dos aspetos teóricos, que tanta discussão geram em torno da futilidade, na 
prática vários trabalhos comprovam a realidade da prescrição desnecessária. Um trabalho 
canadiano, publicado em 2009, avaliou 372 doentes com cancro terminal referenciados 
aos Cuidados Paliativos e encontrou um total de 22% de doentes a fazer pelo menos uma 
medicação fútil. Neste estudo os autores classificaram a medicação fútil em duplicada e 
desnecessária, considerando a primeira quando o doente fazia dois ou mais fármacos da 
mesma classe farmacológica e a segunda quando o fármaco não trazia benefícios 
significativos em termos de controlo dos sintomas ou da sobrevida do doente, quando não 
havia evidência científica que sustentasse o seu uso ou quando o seu benefício terapêutico 
só era esperado a longo prazo. Entre a medicação fútil, 90% foi classificada como 
desnecessária, pertencendo principalmente aos grupos farmacológicos das estatinas 
(56%) e multivitamínicos (30%). Nos restantes 10% de doentes com medicação 
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duplicada, a maioria dos casos ocorria dentro do grupo farmacológico das 
benzodiazepinas. Os autores verificaram ainda que após a primeira consulta nos Cuidados 
Paliativos, 20% dos doentes mantinham a toma de pelo menos uma medicação fútil, valor 
que alerta para a falta de preocupação que os clínicos tiveram na suspensão da medicação 
desnecessária (Riechelmann R, 2009). O estudo de Fede et al, que avaliou 89 doentes 
com cancro em estadio terminal, seguidos em ambulatório, demonstrou que 24% dos 
doentes estavam medicados com pelo menos um fármaco desnecessário, sendo o mais 
comum o protetor gástrico. Nesse trabalho, 44% dos doentes consideravam pelo menos 
um dos fármacos prescritos como um importante encargo económico (Fede A, 2011). No 
Reino Unido, Todd et al realizaram um estudo retrospetivo para avaliar a prevalência da 
medicação desnecessária em doentes com cancro do pulmão em estadio avançado. O 
estudo, com apenas 20 doentes, concluiu que 95% deles estavam medicados com pelo 
menos 1 fármaco desnecessário, segundo os critérios da equipa clínica (composta por um 
médico, um farmacêutico e um enfermeiro) que incluíram a esperança média de vida do 
doente, os objetivos terapêuticos e o período espectável para obter um benefício 
terapêutico. Neste trabalho a medicação desnecessária mais comum pertencia ao grupo 
dos inibidores da bomba de protões (55%), seguindo-se os antiagregantes plaquetários 
(30%) e os anti-dislipidémicos (15%) (Todd A, 2013). Todos estes trabalhos mostram 
que a medicação fútil é uma realidade entre nós, presente em vários níveis de cuidados 
de saúde, nomeadamente a nível dos Cuidados Paliativos. 
O fórum mais recente para debater o tema da futilidade tem sido no New England 
Journal of Medicine. Paul Helft, Mark Siegler, e John Lantos, três médicos da 
Universidade de Chicago, afirmaram que o "movimento da futilidade" atingiu o seu auge 
em meados da década de 90 e desde então tem vindo a cair em dimensão, ou seja, o 
conceito, originalmente criado para fornecer argumentos para o médico decidir 
autonomamente, recuou para um estado mais modesto em que o médico o utiliza para 
aconselhar os pacientes e familiares, dando assim lugar a “um processo para a discussão 
de futilidade em vez dos meios para implementar decisões baseadas na futilidade" (Burt 
R, 2002). Helft et al. apresentaram duas razões para este suposto declínio. Em primeiro 
lugar, dentro da comunidade médica não há consenso para dar conteúdo prático ao 
conceito de futilidade. Isto acontece graças às várias interpretações da futilidade que 
dificultam e suscitam desacordo na classificação das terapias em concreto. Em segundo 
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lugar, o conceito não tem sido bem acolhido fora da comunidade médica, como é 
demonstrado nas situações em que os tribunais rejeitaram o conceito de futilidade quando 
os médicos o utilizaram para explicar o não cumprimento dos desejos do paciente ou da 
família (Helft P, 2000). Na mesma linha de raciocínio, há autores que defendem que a 
futilidade médica é um conceito antiquado e temem que os médicos adquiram um trunfo 
para dominar famílias com menos conhecimento, proporcionando assim um cuidado 
paternalista (Kasman D, 2004). Outros argumentam ainda que futilidade médica se 
apresenta como uma “cortina de fumo” para esconder a racionalização dos recursos e dos 
custos dos cuidados no fim de vida (Council on Ethical and Judicial Affairs, 1999; Ardagh 
M, 2000). Uma dificuldade acrescida com a utilização do termo fútil é a sua conotação 
negativa que por vezes leva à sua evicção, tal como constata Gillion ao referir que, em 
medicina, algumas palavras como fútil, histerismo ou hipocondríaco, adquiriram uma 
carga tão pejorativa que provavelmente correm o risco de se tornarem obsoletas e ficarem 
restritas a livros históricos de medicina (Gillion R, 1997). 
Esta avaliação do desaparecimento do conceito de futilidade é fortemente 
contestada polos seus proponentes, como Lawrence Schneiderman, da Universidade da 
Califórnia, ao defender que a busca pela fundamentação empírica das decisões que 
envolvem o conceito de futilidade ainda está a decorrer e que esta difícil validação se tem 
tornado cada vez mais disponíveis, argumentando que tanto os tribunais como a 
comunidade não médica irão aceitar o conceito como uma base adequada para o médico 
tomar decisões autónomas (Burt R, 2002). 
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Comunicação na Suspensão Terapêutica 
As decisões terapêuticas devem ser discutidas e partilhadas pelo médico e pelo 
doente. Com este diálogo o médico pode influenciar os resultados das decisões 
terapêuticas através da modelação dos sentimentos dos doentes acerca do seu estado e da 
sua capacidade para controlar e conter o impacto da doença nas suas vidas. A cultura atual 
encara a morte como algo estranho e difícil de aceitar, dando ênfase às novas tecnologias 
médicas que a pretendem impedir. Influenciados por estes aspetos culturais, os médicos 
apresentam alguma dificuldade em transmitir e discutir adequadamente a informação 
relacionada com o prognóstico dos doentes terminais, o que pode dificultar as escolhas 
do doente pela falta de informação (Escalante C, 1997). 
As decisões a tomar no final da vida devem ser ponderadas e discutidas desde o 
diagnóstico inicial de uma doença terminal. Geralmente, os doentes estão mais capazes 
de definir as preferências para o seu fim de vida quando se encontram em fases mais 
precoces da doença, visto a maior parte da vezes não se encontrarem mentalmente aptos 
ou capazes para tomarem essas decisões durante a crise do final da vida. No entanto, as 
preferências das decisões sobre o final de vida podem ser alteradas com a evolução da 
doença terminal. A precocidade com que se inicia a discussão sobre as preferências do 
doente em relação às decisões no fim de vida está associada a uma melhor prevenção do 
sofrimento e da dor desnecessária, ajuda no estabelecimento de uma boa comunicação 
médico-doente/família, facilita a adequação dos cuidados de saúde às expectativas do 
doente e evita gastos inapropriados de recursos de saúde (Fede A, 1995; Escalante C, 
1997). 
Baile et al. concluíram que para os médicos que tratam doentes terminais, as 
conversas mais difíceis são aquelas que abordam a falta de tratamentos alternativos e 24% 
dos inquiridos afirmou que ocasionalmente administra um tratamento com baixa 
probabilidade de resultar, apenas com o objetivo de manter a esperança do doente (Baile 
W, 2002). No entanto, um estudo realizado nos EUA concluiu que 96% dos americanos 
queriam que lhes fosse comunicado diretamente, caso possuíssem uma patologia 
oncológica e 85% queriam uma estimativa realista da sua esperança de vida mesmo que 
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o seu tipo de cancro levasse a uma morte em menos de um ano (Escalante C, 1997). 
Assim, se por um lado os médicos são confrontados com o dilema de desenhar um plano 
de cuidados para apoiar a esperança e manter a qualidade de vida do doente, sem descurar 
a evicção do potencial dano do tratamento, por outro a comunicação verdadeira e o 
entendimento entre o médico e o doente são fundamentais para evitar tratamentos fúteis 
nos doentes terminais.  
Um outro estudo verificou que embora a maioria dos doentes esteja bem 
informada quanto ao tratamento do cancro, verificam-se disparidades entre médicos na 
capacidade de discussão do prognóstico e das alternativas terapêuticas, provavelmente 
porque nem todos os clínicos têm o treino necessário para a comunicação adequada na 
discussão de Cuidados Paliativos e de fim de vida (Gattellari M, 2002). De uma forma 
geral, os médicos evitam as discussões acerca dos cuidados em fim de vida porque se 
sentem desconfortáveis em estimar o tempo de vida do doente, como comprovam alguns 
estudos realizados com doentes terminais. 
Na metanálise realizada por Glare et al., com inclusão de 8 estudos, demonstrou-
se que os médicos sobrestimam a sobrevivência dos doentes com cancro em estadio 
terminal na grande maioria das vezes. O estudo concluiu que a sobrevivência destes 
doentes é cerca de 30% mais curta do que aquela que foi inicialmente prevista pelos 
clínicos. Em 27% dos casos a previsão da sobrevida, em comparação com a sobrevida 
verificada, foi superior a 4 semanas. Este otimismo pode ter consequências sérias para o 
doente, não só em termos de opções terapêuticas mas também no atraso da referenciação 
a uma unidade de Cuidados Paliativos (Glare P, 2003). 
Para colmatar as falhas médicas na comunicação com o doente, nomeadamente 
aquele em Cuidados Paliativos, é imperativo que os clínicos comecem por escolher as 
formas corretas para levar a cabo o diálogo sobre as temáticas do fim de vida. Deve ser 
escolhido um local com privacidade e todos os envolvidos devem estar presentes, 
nomeadamente família e amigos do doente. O médico também não necessita de estar 
sozinho podendo ser acompanhado pelo enfermeiro ou assistente social. É importante que 
ao longo desta conversa o médico saiba transmitir a mensagem de que o objetivo não é a 
cura mas o alívio dos sintomas. Nas doenças em fase avançada, a evolução do quadro 
clínico é responsável por uma alteração das expectativas do doente. Por exemplo, a 
Medicação desnecessária em doentes com cancro avançado 
Faculdade de Medicina da Universidade do Porto 31 
esperança de prolongar a vida vai mudando para a de manter a qualidade de vida, 
minimizar os sintomas e completar as atividades ou objetivos importantes para o doente. 
Se esta mudança não for previamente preparada e discutida, o doente pode procurar outros 
indivíduos que lhe ofereçam falsas esperanças com tratamentos alternativos (Gruenigen 
V, 2005). 
A objetividade do discurso é outro ponto essencial que os clínicos devem manter 
e pode ser materializada pela transmissão ao doente de informação concreta sobre a sua 
patologia (por exemplo, esperança de vida verificada em estudos que incluíram doentes 
com patologia semelhante). Esta estratégia pode evitar que o doente faça perguntas mais 
delicadas acerca do tempo de vida que lhe resta e pode ajudar a iniciar um diálogo, muitas 
vezes evitado, entre o médico e o doente. Por outro lado é também muito penoso para o 
profissional de saúde tomar decisões sobre doentes em fase terminal com base apenas na 
sua intuição, tornando-se muito mais confortável introduzir alguma objetividade que 
fortaleça e reforce o conceito de “fazer o mais correto” pelo doente (Escalante C, 1997). 
Existem outras razões que frequentemente desencorajam os médicos a abordar o 
tema da morte, destacando-se a ideia de que esta temática possa afetar a esperança do 
doente e causar um rápido retrocesso da sua condição clínica, o medo da perceção de 
falha médica, a incapacidade do médico enfrentar a sua própria morte e a crença de que 
um “milagre” pode ocorrer ou um tratamento revolucionário pode surgir (Escalante C, 
1997). 
Tendo em conta a importância de conhecer e respeitar as decisões do doente e as 
dificuldades que o médico pode sentir em transmitir-lhe informação sensível, a 
comunicação de uma possível suspensão terapêutica é um ponto essencial para o seu 
sucesso. Na verdade, quando se inicia um tratamento crónico preventivo, como acontece 
com os agentes anti-hipertensores, antidiabéticos ou antidislipidémicos, os doentes 
mostram-se resistentes mas após o aceitarem, passa a ser uma rotina diária que valorizam 
na estratégia de manutenção da sua saúde. Para o doente, a continuação deste tipo de 
tratamentos também representa um envolvimento ativo no controlo da sua saúde. Por 
outro lado, a descontinuação do tratamento pode ser interpretado pelo doente como um 
abandono ou desinvestimento da equipa médica.  
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A comunicação, como veículo chave na construção da relação médico-doente, 
assume um papel fundamental na gestão das decisões terapêuticas do doente em Cuidados 
Paliativos. Consequentemente, a promoção de um diálogo aberto e sincero, baseado na 
melhor evidência científica, é essencial na prevenção da futilidade terapêutica. 
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Gestão de Comorbilidades no Doente Terminal 
Comorbilidade foi um termo médico introduzido inicialmente por Feinstein em 
1970. Refere-se à ocorrência de pelo menos duas doenças distintas num mesmo indivíduo, 
ou seja, “uma doença adicional num paciente com uma doença primária” (Feinstein A, 
1970). Atualmente, graças aos avanços científicos que se têm verificado na medicina, os 
médicos dispõem de terapêuticas cada vez mais eficazes para tratar essas várias 
comorbilidades. Diariamente são publicadas diretrizes ou protocolos de conduta que 
visam não só melhorar a qualidade da saúde e o controle do custo, mas também orientar 
o clínico no sentido da prescrição terapêutica. 
Na sua prática diária, o médico vê-se incentivado pelos doentes, pela indústria 
farmacêutica e também pela comunidade científica a prescrever. Por seu lado, o aumento 
da esperança média de vida levou ao aparecimento de diversas comorbilidades 
relacionadas com a idade e a uma maior prevalência de patologias crónicas, que 
necessariamente promovem o aumento da prescrição farmacológica. É neste contexto que 
surge o conceito de polimedicação, definido como a utilização de vários medicamentos 
que podem causar reações adversas e/ou interações medicamentosas que aumentam 
consoante o número de medicamentos administrados. Consequentemente apareceu um 
novo nível de prevenção, a prevenção quaternária que visa «evitar ou atenuar o excesso 
de intervencionismo médico» associado a atos médicos desnecessários ou injustificados 
e pretende também capacitar os utentes ao fornecer-lhes a informação necessária e 
suficiente para poderem tomar decisões autónomas, sem falsas expectativas, conhecendo 
as vantagens e os inconvenientes dos métodos diagnósticos ou terapêuticos propostos 
(Vito E, 2013). 
A prática da medicina clínica resulta do equilíbrio entre a gestão da incerteza 
diagnóstica e a limitação dos riscos terapêuticos. Ao contrário do direito, em que “mais 
vale soltar um criminoso do que prender um inocente”, na medicina clínica é preferível 
“tratar um são a não tratar um doente”, daí verificar-se, muitas vezes, um excesso de 
intervencionismo médico (curativo ou preventivo) (Jamoulle M, 2002; Almeida L, 2005). 
A prevenção quaternária em oncologia enquadra-se nos Cuidados Paliativos 
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principalmente na tomada de decisões sobre a retirada de uma terapêutica no doente 
terminal, tarefa que se mostra difícil e complexa pois, muitas vezes, os clínicos não têm 
uma referência clara para basear a sua decisão (Stevenson J, 2004). No tempo de 
Hipócrates, o conhecimento médico era limitado e as doenças evoluíam frequentemente 
sem qualquer controlo mas, na realidade atual, o conhecimento médico e os avanços 
tecnológicos alteraram drasticamente a possibilidade de manter a vida do doente, 
tornando-se um desafio discernir quando é que as intervenções médicas estão apenas a 
adiar a morte. Nestas situações a competência do médico em “fazer todo o possível pelo 
doente” para lhe prolongar a vida entra em conflito com o que o doente mais necessita, 
estando o seu maior benefício concentrado nos cuidados de suporte e na ajuda para 
entender e aceitar a sua condição terminal. A ética desempenha um papel fundamental na 
procura da decisão mais adequada a cada caso, pois permite a integração da ciência 
médica com as escolhas do doente e com os custos terapêuticos (Escalante C, 1997). 
Geralmente os fármacos são prescritos individualmente ao longo do tempo, de 
acordo com a evolução das próprias comorbilidades, por indicação de médicos de várias 
especialidades que prescrevem para problemas específicos do seu campo de atuação. 
Fazem-no segundo diretrizes terapêuticas que geralmente se baseiam em estudos 
científicos elaborados em doentes com patologia única, uma vez que os doentes idosos 
ou com várias comorbilidades são excluídos de grande parte dos estudos randomizados e 
controlados que geram a evidência científica (Gross C, 2002; Alter D, 2004). O facto dos 
fármacos prescritos aos idosos terem sido estudados em pessoas maioritariamente jovens, 
sem comorbilidades associadas e com uma esperança de vida de várias décadas, torna 
bastante discutível a aplicação das diretrizes que estes estudos concluem à população com 
uma sobrevida inferior. É o caso da população idosa ou em Cuidados Paliativos que pode 
ser mais prejudicada do que beneficiada, nomeadamente pelo aumento da idade, das 
comorbilidades, das disfunções e do número de fármacos prescritos (Garfinkel D, 2010). 
 Boyd et al. concluiu que nos doentes idosos com comorbilidades graves o 
seguimento de diretrizes de atuação clínica baseadas em estudos com pessoas mais jovens 
e sem comorbilidades pode trazer efeitos indesejáveis, fenómeno explicado pelo facto dos 
idosos apresentarem frequentemente alterações no metabolismo dos fármacos, as quais 
condicionam uma diferente distribuição corporal e alteração na semivida dos 
medicamentos em relação a indivíduos mais jovens (Boyd C, 2005). Apesar de tudo, 
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continua a ser muito mais simples não iniciar tratamentos farmacológicos do que 
suspendê-los e muitas vezes os clínicos mostram-se relutantes em descontinuar ou 
modificar os regimes terapêuticos determinados por peritos ou por diretrizes pensadas 
para doentes mais jovens. Na sua atuação diária, a comunidade médica não extrapola as 
diretrizes clínicas referentes aos adultos para as crianças, e por isso não há base racional 
para o efetuar no caso dos idosos uma vez que se tratam de dois grupos populacionais 
muito mais vulneráveis a efeitos secundários da terapêutica. A polimedicação é cada vez 
mais encarada como uma doença, com complicações potencialmente mais graves que as 
das próprias patologias para as quais os fármacos foram prescritos (Garfinkel D, 2010). 
A patologia oncológica, mais prevalente na população idosa, é responsável pela 
prestação de Cuidados Paliativos a um grande número de doentes. Nos Estados Unidos 
da América, estima-se que no ano 2030, cerca de 20% da população será idosa e 70% de 
todos os cancros desenvolver-se-ão nesta faixa etária (Edwards B, 2002). Dentro da 
população idosa há uma elevada prevalência de comorbilidades como demonstra um 
estudo holandês que envolveu cerca de 9000 doentes com cancro da mama: a prevalência 
de comorbilidades nas doentes com mais de 80 anos foi de 56%, em comparação com 9% 
nas doentes com menos de 50 anos (Louwman W, 2005). Um outro estudo norte-
americano constatou que o número de comorbilidades aumenta com a idade e nos doentes 
com cancro nas faixas etárias dos 55 aos 64, dos 65 aos 74 e com mais de 75 anos, o 
número médio de comorbilidades era de 2,9, 3,6 e 4,2 respetivamente (Yancik R, 1997). 
A associação das várias comorbilidades às diferentes patologias oncológicas torna 
extremamente complexa a gestão clínica dos doentes, nomeadamente na distinção entre 
tratamentos desnecessários e essenciais para assegurar conforto ao doente. 
Os doentes com cancro apresentam uma elevada prevalência de comorbilidades 
que podem influenciar substancialmente as decisões terapêuticas, a seleção do tratamento, 
o prognóstico e os resultados da intervenção (Baijal G, 2012). Entre as comorbilidades 
mais frequentes que estes doentes possuem destaca-se a hipertensão arterial, a fibrilação 
auricular e outras arritmias, a hipercolesterolemia, a diabetes mellitus, a doença 
tromboembólica, a insuficiência respiratória, a demência e a osteoporose (Stevenson J, 
2004; Currow D, 2007). Alguns médicos suspendem os fármacos para tratamento das 
comorbilidades de forma arbitrária simplesmente porque os doentes apresentam uma 
esperança de vida reduzida. Por outro lado, há clínicos que mantêm toda a medicação até 
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o doente ser fisicamente incapaz de os tomar ou até que este desenvolva efeitos 
indesejáveis. Um médico competente para cuidar de doentes terminais deve gerir cuidada 
e regularmente a medicação crónica de forma a manter apenas a indispensável para o 
doente. Clinicamente, tanto a doença terminal como as comorbilidades vão-se alterando 
ao longo do tempo, o que obriga a revisões regulares das respetivas terapêuticas 
(Stevenson J, 2004). 
Atualmente, identificam-se vários fatores que influenciam a tomada de decisão na 
gestão farmacológica das comorbilidades crónicas do doente em Cuidados Paliativos. 
Entre estes fatores destacam-se: 
 Metabolismo farmacológico – o conhecimento do metabolismo dos 
fármacos em condições normais e de doença é fundamental para decidir acerca da 
sua prescrição. Sabe-se que a farmacocinética e a farmacodinâmica dos fármacos 
podem variar imprevisivelmente no fim da vida e, consequentemente, estas 
alterações causam mudanças no efeito dos fármacos. O doente medicado com um 
anti-hipertensor quando ainda é independente e ativo não necessita do mesmo 
regime terapêutico alguns anos mais tarde quando apresentar alguma debilidade 
física e dependência de terceiros, altura em que terá uma atividade física mínima 
e eventual redução do seu Índice de Massa Corporal. Esta situação é ainda 
influenciada e complicada pela medicação para controlo dos sintomas que os 
doentes necessitam à medida que a doença terminal progride, visto que a 
polimedicação aumenta o risco de interações farmacológicas, causando 
morbilidade e risco de morte prematura (Stevenson J, 2004). 
 Fisiopatologia da morte – o conhecimento acerca das causas finais de 
involução que caracterizam a maioria das mortes nos Cuidados Paliativos é 
também um elemento que deve influenciar as escolhas terapêuticas nos Cuidados 
Paliativos. Na maioria dos doentes terminais, a morte é consequente a alterações 
multissistémicas em vez da falência de um único órgão. A homeostasia é perdida 
e as alterações no metabolismo dos hidratos de carbono, dos lípidos e das 
proteínas promovem um estado de catabolismo. O aumento das citocinas, 
incluindo o TNF (tumour necrosis factor), a interleucina 1 e 6 e o interferão γ 
contribuem diretamente para a trilogia da perda de peso, anorexia e fadiga que 
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caracteriza a fase final das doenças terminais. Mesmo quando há pouca evidência 
de doença primária, a perda de tecido adiposo e muscular pode ser bastante grave 
(Kotler D, 2000). O resultado é um processo involutivo, irreversível e progressivo 
à medida que a morte se aproxima. Como consequência, a absorção, a excreção e 
a biodisponibilidade dos fármacos modificam-se graças a vários fatores, entre os 
quais se destacam a diminuição da absorção medicamentosa devido à mucosite ou 
má nutrição, à alteração das proteínas de ligação, da gordura armazenada e do 
volume de distribuição, e à disfunção hepática e redução da filtração glomerular 
que muitas vezes se desenvolve. Uma vez que a caquexia é frequente e 
progressiva, é necessária a revisão regular dos fármacos prescritos para otimizar 
os benefícios terapêuticos. (Stevenson J, 2004; Riechelmann R, 2007). 
 Benefícios terapêuticos – a medida dos benefícios para cada intervenção 
clínica utilizando, nomeadamente, o number needed to treat (NNT), é outro 
parâmetro que pode ser avaliado para gerir o tratamento das comorbilidades. O 
NNT define o número de doentes que precisam de ser tratados para evitar um 
resultado indesejado. Embora seja utilizado maioritariamente para decidir o início 
de um tratamento, não deixa de ser uma medida geral de benefício e deve ser um 
fator a ponderar na decisão sobre a continuidade de medicação crónica, em relação 
aos custos, inconvenientes e riscos da terapia (Laupacis A, 1988). No contexto 
dos Cuidados Paliativos, o NNT para o tratamento de uma dada comorbilidade 
aumenta à medida que a esperança de vida diminui, isto porque é necessário tratar 
um maior número de doentes se o tempo que dispomos para evitar um resultado 
indesejado for mais curto. Por exemplo, imagine-se um estudo de um anti-
hipertensivo durante 10 anos onde foi concluído que o NNT para prevenir o AVC 
é de 25, no entanto para doentes com cancro do pulmão e com uma esperança de 
vida de cerca de 6 meses, dado ser extremamente improvável que venha a atingir 
esses 10 anos de vida, o NNT para prevenir um AVC em 6 meses será muito mais 
alto (Stevenson J, 2004). 
 Prognóstico – o prognóstico e a evolução natural da doença terminal também 
têm influência no tratamento das comorbilidades do doente em Cuidados 
Paliativos. Apesar da imprecisão entre o cálculo da sobrevida prevista e a 
verificada na realidade, parece existir uma boa correlação entre as duas. Assim a 
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previsão da sobrevida torna-se clinicamente relevante na otimização dos Cuidados 
Paliativos bem como na evicção de tratamentos desnecessários nos doentes 
terminais (Glare P, 2003). Deve ser ponderado de que forma a comorbilidade vai 
evoluir com ou sem medicação e se há tempo para se tornar sintomática; como vai 
ser influenciada a doença terminal se for instituída medicação para a 
comorbilidade; e qual é a probabilidade de uma deterioração aguda da 
comorbilidade se o tratamento for retirado. A esperança de vida do doente é 
particularmente importante pois pode ser comparada com o NNT para esse 
período de tempo, numa tentativa de melhor avaliar a justificação terapêutica. Por 
outro lado, os doentes podem ter uma esperança de vida mais curta que o tempo 
que necessitam para beneficiar de uma determinada prescrição farmacológica 
(Stevenson J, 2004). 
 Nível de prevenção – o nível de prevenção que justifica a medicação da 
comorbilidade, divide-se em primária, secundária e terciária, e deve estar bem 
identificado para ajustar a intensidade do tratamento. Em termos de prevenção 
primária, ou seja, quando ainda não há doença, são poucos os indivíduos da 
população geral a fazer medicação diária, cabendo geralmente à vacinação este 
tipo de prevenção. No entanto, a nível da prevenção secundária (quando há doença 
mas sem sintomas) e da prevenção terciária (quando há doença sintomática) a 
terapêutica farmacológica é muito mais frequente. Para prevenir um determinado 
evento na sequência de uma dada doença, o NNT é tanto maior quanto mais baixo 
for o nível de prevenção a que se aplica. Por exemplo na diabetes mellitus, a 
prevenção de nefropatia em 5 anos pelo controlo apertado da glicemia apresenta 
um NNT de 83, mas para prevenir a progressão da nefropatia assintomática o NNT 
passa a ser de 48 (Diabetes Control and Complications Trial Research Group, 
1993). Assim, nos doentes em Cuidados Paliativos, os fármacos utilizados para 
prevenção terciária têm bastante maior probabilidade de serem continuados 
comparando com os utilizados em termos de prevenção secundária, nos quais se 
incluem a maioria dos doentes com diabetes mellitus, hipertensão arterial ou 
hipercolesterolemia (Stevenson J, 2004). 
 Riscos terapêuticos – é importante fazer uma distinção entre os efeitos 
benéficos e os efeitos indesejados de uma intervenção terapêutica. O number 
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needed to harm (NNH), denominado número necessário para produzir um dano, 
é importante para avaliar esses efeitos laterais e é mais um parâmetro que ajuda 
na decisão terapêutica das comorbilidades. Por exemplo, o controlo apertado da 
glicemia nos idosos aumenta o risco de efeitos indesejáveis, de tal forma que um 
em cada três irá desenvolver, em 5 anos, hipoglicemia ameaçadora da vida (UK 
Prospective Diabetes Study Group, 1998). Com base nestes dados, a Sociedade 
Americana de Geriatria sugere que os diabéticos que apresentem uma condição 
clinica fragilizada, uma esperança de vida curta ou um risco aumentado para o 
controlo intensivo da glicemia, devam ter um alvo terapêutico menos exigente em 
relação à população com menos comorbilidades, sendo desejável que a HbA1C 
se mantenha em cerca de 8% (Brown A, 2003). Defendem assim que, nessa 
população, é mais importante evitar a morbilidade associada às hipoglicemias do 
que ter um controlo glicémico perfeito. Outro exemplo, é o dos doentes muito 
idosos (com mais de 80 anos) que, embora beneficiem em tratar a hipertensão 
arterial, perante reduções mais intensas da TA, tanto sistólica como diastólica, 
sofrem um aumento da morbilidade e da mortalidade (Beckett N, 2008; Molander 
L, 2008; Ungar A, 2009). 
 Impacto psicológico – o efeito psicológico causado pela paragem da 
terapêutica crónica não deve ser esquecido, embora seja um dos fatores menos 
estudados. A forma como é comunicado ao doente esta decisão influencia muito 
a atitude como ela é encarada. Por exemplo, sabe-se que o término de 
quimioterapia por falta de eficácia é encarada pelo doente como uma crise 
semelhante aquela que acontece quando lhe é feito o diagnóstico, o que se explica 
pela desilusão do doente ao aperceber-se que já pouco lhe resta para “lutar” pela 
vida (Arnold E,1999). Assim pode-se extrapolar que problemas semelhantes 
podem ocorrer quando se terminam medicações para outras patologias crónicas. 
Perante esta situação o doente vê-se confrontado, uma vez mais, com a sua 
mortalidade, pode sentir-se abandonado pela equipa de saúde e mais exposto às 
complicações médicas, podendo ainda desenvolver um sentimento de inutilidade 
em relação aos esforços que desenvolveu até aquele momento. 
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Embora seja unânime que em qualquer terapêutica farmacológica há um ponto 
após o qual o tratamento condiciona mais prejuízos que benefícios para o doente, sem 
diretrizes claras a abordar este tema, muitas vezes o tratamento é mantido além desse 
período pois os limites não estão bem clarificados. Assim, cada clínico é responsável pelo 
uso mais adequado da medicação que prescreve, não podendo esquecer que muitos 
tratamentos se associam à diminuição da qualidade de vida do doente, à mobilização dos 
seus recursos financeiros ou da família e ao aumento do stress emocional, da agitação e 
da labilidade em troca de mais algum tempo de vida (Escalante C, 1997). 
Nos Cuidados Paliativos, a combinação de fármacos utilizados para controlo de 
sintomas com outros para controlo das comorbilidades crónicas cria desafios específicos 
para os quais existem poucas linhas de orientação. As decisões no ajuste dos fármacos 
devem ser tomadas de forma ativa, atempada e de acordo com as mudanças fisiológicas 
que ocorrem no indivíduo com uma doença terminal, evitando alterar a medicação para 
tratamento das comorbilidades apenas quando se desenvolvem efeitos laterais 
indesejáveis. O doente necessita de avaliações clínicas contínuas que incorporem uma 
compreensão farmacológica, fisiopatológica e prognóstica, atenta ao NNT e aos objetivos 
do tratamento, no contexto das escolhas do paciente e das melhores práticas clínicas. 
Para futuro, são necessários mais estudos que explorem o efeito psicológico da 
alteração de medicação crónica, bem como proceder à normalização do NNT ao longo do 
tempo, incorporando o seu aspeto não linear, para que se possa comparar os benefícios 
com a sobrecarga dos tratamentos crónicos no doente em Cuidados Paliativos. 
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Polimedicação e Interação Medicamentosa 
O doente em Cuidados Paliativos está particularmente sujeito a interações 
medicamentosas. Uma das principais razões é o facto de, na grande maioria das vezes, 
ser polimedicado, associando medicações para o tratamento das suas comorbilidades de 
base a outras para controlar os sintomas da doença terminal e para manter a qualidade de 
vida. O risco de interações medicamentosas é também aumentado pelo facto dos doentes 
terminais apresentarem muitas vezes alterações dos padrões farmacocinéticos 
(Riechelmann R, 2007). 
As interações farmacológicas classificam-se em 3 tipos, de acordo com a causa da 
interação, dividindo-se em farmacodinâmicas, farmacocinéticas e farmacêuticas (Beijnen 
J, 2004). Considera-se uma interação farmacodinâmica quando se combinam dois 
fármacos com mecanismos de ação similares (podendo desencadear interação sinérgica, 
aditiva ou antagonista) ou quando uma anormalidade eletrolítica induzida por um fármaco 
altera o efeito do outro. A interação farmacocinética ocorre quando um fármaco altera a 
absorção, distribuição, metabolismo e/ou excreção de outro fármaco, ocorrendo 
maioritariamente pela influência desses fármacos sobre o citocromo P450. Por sua vez, a 
interação farmacêutica define-se pela incompatibilidade físico-química entre dois 
fármacos e ocorre quando dois ou mais medicamentos são administrados na mesma 
solução ou misturados no mesmo recipiente e o produto obtido é capaz de inviabilizar a 
terapêutica clínica (Riechelmann R, 2007). 
O risco de interações medicamentosas está avaliado em alguns estudos em vários 
níveis de cuidados de saúde, embora seja difícil avaliar esse risco por variar bastante com 
a população estudada, com o desenho do estudo e com os métodos de seleção usados para 
identificar as interações. De uma forma geral, os estudos indicam que aproximadamente 
60% de todos os doentes apresentam risco de interações medicamentosas (Egger S, 2003; 
Teixeira J, 2012). A nível dos Cuidados de Saúde Primários, um estudo identificou que 
cerca de 47% dos doentes apresentam combinações farmacológicas suscetíveis de 
interação (Neto P, 2012). Já a nível dos serviços de urgência hospitalar identificou-se que 
esse risco varia entre os 16 e 47% dos doentes assistidos (Riechelmann R, 2007). Num 
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estudo norueguês, identificou-se que 18% das mortes hospitalares estão direta ou 
indiretamente ligadas a interações medicamentosas (Buajordet I, 2001). Por outro lado, 
uma análise superior a 5 milhões de prescrições no sistema de saúde francês identificou 
apenas 2% dos doentes expostos a combinações medicamentosas absolutamente ou 
relativamente contra-indicadas (Guedon-Moreau L, 2004). 
O risco de interações farmacológicas nos doentes oncológicos foi avaliado por um 
grupo de investigadores canadianos, pertencente ao Princess Margaret Hospital, em 
Toronto, que publicou dois importantes trabalhos neste âmbito. No primeiro, avaliaram 
as potenciais interações medicamentosas em 405 doentes com cancro a receber 
tratamento antineoplásico. Identificaram-se 276 potenciais interações farmacológicas, 
ocorrendo a sua grande maioria (87%) entre fármacos não quimioterápicos, 
nomeadamente o ácido acetilsalicílico (AAS), a varfarina, a cloropromazina, os anti-
hipertensivos, os corticoides e os antiepiléticos. As interações mais frequentes foram 
entre o AAS e os IECA ou β-bloqueadores e entre o AAS e os corticoides. No primeiro 
caso o AAS diminui a eficácia dos anti-hipertensores devido à diminuição da síntese de 
prostaglandinas e no segundo caso o aumento do metabolismo hepático e da excreção 
renal induzido pelos corticoides diminui os níveis plasmáticos de AAS, reduzindo 
consequentemente o seu efeito (Riechelmann R, 2007).  
Posteriormente, a mesma equipa canadiana elaborou um novo estudo que avaliou 
as possíveis interações farmacológicas numa população de doentes com cancro a receber 
apenas cuidados de suporte, seguidos numa unidade de Cuidados Paliativos. Em 372 
doentes avaliados, foram identificadas 250 potenciais interações farmacológica, num total 
de 115 doentes, correspondente a 31% dos doentes da amostra. Este número é 
preocupante tendo em conta que quase 70% das interações identificadas foram 
classificadas, em termos de gravidade, como moderadas ou graves. O mecanismo mais 
comum de interação foi o farmacocinético e os fármacos mais frequentemente 
encontrados a potenciar as interações farmacológicas foram a fenitoína, a varfarina e o 
AAS. Os autores concluíram ainda que o aumento da idade, a presença de comorbilidades, 
o tipo de tumor (principalmente tumor cerebral) e o aumento do número de fármacos se 
associaram a um maior risco de desenvolver interações farmacológicas (Riechelmann R, 
2008). 
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Vários estudos internacionais comprovam que o número de fármacos prescritos 
aos doentes aumenta com o avançar da idade e que a polimedicação é um grande, se não 
o maior, fator de risco para o aparecimento de interações medicamentosas. A comprovar 
esta realidade, alguns estudos alertam para o facto de quase metade dos indivíduos com 
mais de 65 anos apresentar 3 patologias crónicas e cerca de 20% sofrer de 5 ou mais 
patologias, condições que frequentemente conduzem à polimedicação (Garfinkel D, 
2010). 
Os doentes em Cuidados Paliativos encontram-se frequentemente polimedicados. 
À admissão nas unidades de Cuidados Paliativos cerca de 20% dos doentes tomam pelo 
menos 8 fármacos. A situação torna-se ainda mais preocupante com o aproximar da 
morte, pois o número de fármacos prescritos ao doente tem tendência a aumentar (Currow 
D, 2007). 
Em 2007, um estudo australiano avaliou o tratamento farmacológico das 
comorbilidades e do controlo sintomático durante a fase terminal em doentes a receber 
Cuidados Paliativos. A amostra englobava 260 doentes e, em média, cada doente estava 
medicado com cerca de 5 fármacos, dos quais cerca de metade para tratamento de 
comorbilidades de base. No início do estudo, 15% dos doentes estavam medicados com 
fármacos que são identificados como potencialmente inapropriados no doente idoso, 
segundo os critérios de Beer’s. Com o aproximar da morte, o número de fármacos 
prescritos para controlo sintomático aumentou e verificou-se uma diminuição dos 
utilizados para tratamento das comorbilidades do doente. Neste estudo, os principais 
fármacos descontinuados foram o AAS, a prednisolona, os inibidores da bomba de 
protões, os antagonistas do recetor H2 e o captopril (Currow D, 2007). 
Uma estratégia para facilitar a descontinuação farmacológica é a utilização do 
Good Palliative-Geriatric Practice Algorithm, desenhado para ajudar a identificar 
medicação desnecessária no doente em Cuidados Paliativos e que provou reduzir a 
mortalidade e morbilidade nesse contexto (imagem 2). Um estudo israelita que avaliou a 
aplicação deste algoritmo numa amostra de 70 doentes, identificou 311 prescrições com 
indicação para serem descontinuadas num total de 64 doentes. Consequentemente, foram 
descontinuados, em média, cerca de 4 fármacos por doente e em apenas 2% destes foi 
necessário reiniciar o fármaco, não sendo atribuída à descontinuação farmacológica 
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nenhum evento adverso ou morte. Bastante relevante foi a melhoria global do estado de 
saúde expressa, através da escala de Likert, em 88% dos doentes que descontinuaram a 
terapêutica (Garfinkel D, 2010). Este estudo relembra ainda que não há terapêuticas 
“eternas” bem como a importância em rever a terapêutica de forma sistemática, pois ao 
longo da evolução clínica do doente, os sintomas originais podem desaparecer e, 
adicionalmente, devem ser sempre ponderados os efeitos laterais dos próprios 
medicamentos, como por exemplo os sintomas associados aos efeitos anticolinérgicos. 
 
Imagem 2 – Algoritmo Good Palliative-Geriatric Practice – Adaptado de Garfinkel et 
al. (2010) 
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Dada a fragilidade dos doentes a receber Cuidados Paliativos e o seu previsível 
declínio funcional, a diminuição da medicação prescrita ao doente, tal como alertado por 
Beer’s, pode minimizar significativamente o risco de interações farmacológicas ou efeitos 
laterais desnecessários. O risco de interações farmacológicas é superior a 80% nos 
doentes medicados regularmente com mais de 7 fármacos, sendo significativamente 
maior nos doentes a receber Cuidados Paliativos (Currow D, 2007). 
No sentido de evitar as interações medicamentosas é recomendada uma avaliação 
de rotina das possíveis interações em doentes com alto risco para as desenvolver, 
nomeadamente aqueles com tumor cerebral, com múltiplas comorbilidades e também os 
que estão medicados com varfarina ou antiepiléticos (Riechelmann R, 2008).  
Não é defensável que a medicação para tratamento de comorbilidades seja 
suspensa apenas porque se aproxima o fim da vida. Aliás, muitas vezes é essencial que 
essa medicação seja continuada para manter a função e o conforto do doente. No entanto, 
não pode ser esquecido o conjunto de desvantagens que a manutenção da medicação 
desnecessária acarreta para o doente e para o próprio médico, uma vez que aumenta o 
risco de interações medicamentosas e consequentemente a probabilidade de recorrência 
aos cuidados de saúde, a hospitalização e a mortalidade (Beers M, 1992; Aparasu R, 
2000). Ao contrário da literatura abundante que fundamenta o início do tratamento 
farmacológico em várias comorbilidades, nos Cuidados Paliativos a controvérsia e a 
incerteza mantém-se pois há poucas diretrizes que nos indiquem quando reduzir ou parar 
a medicação. 
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Fármacos Desnecessários nos Cuidados Paliativos 
As classes farmacológicas mais utilizadas no doente a receber Cuidados Paliativos 
são aquelas que incluem os fármacos aos quais se recorre para o alívio das queixas mais 
frequentes destes doentes. Assim, as 5 classes farmacológicas mais comuns englobam, 
por ordem decrescente, o grupo dos opioides, dos anti-inflamatórios não esteroides, dos 
corticoides, dos laxantes e dos antieméticos (Nauck F, 2004; Riechelmann R, 2008). Para 
assegurar o bem-estar dos doentes os fármacos utilizados no alívio sintomático são os 
mais importantes no contexto dos Cuidados Paliativos. 
No entanto os doentes são admitidos nas unidades de Cuidados Paliativos com um 
leque bastante vasto de medicação, incluindo aquela utilizada para tratamento de outras 
patologias crónicas que nada têm a ver com o motivo do doente recorrer aos Cuidados 
Paliativos. Entre os grupos farmacológicos mais prescritos sem se associarem diretamente 
ao alívio sintomático encontram-se os anti-hipertensivos, os antidiabéticos, os 
antidislipidémicos e os protetores gástricos (Nauck F, 2004; Fede A, 2011). A sua 
frequente utilização está diretamente relacionada com a elevada prevalência das 
patologias crónicas para as quais são prescritos, geralmente muito antes do doente 
recorrer aos Cuidados Paliativos.  
Com base nesses dados, optou-se por avaliar neste estudo a pertinência da 
prescrição dos anti-hipertensores, dos antidiabéticos orais, das estatinas e dos antiácidos 
/ anti-ulcerosos, no doente com cancro avançado à admissão pelos Cuidados Paliativos. 
Seguidamente serão discutidas as evidências científicas que suportam a suspensão dos 4 
grupos farmacológicos selecionados. 
 
Anti-hipertensores 
A prevalência da hipertensão arterial (HTA) na população portuguesa é cerca de 
42%, segundo o estudo VALSIM. Esse mesmo estudo indica que a maioria dos 
hipertensos, mais precisamente 52,38%, está medicada com pelo menos 2 fármacos anti-
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hipertensores (Cortez-Dias N, 2009). Nos doentes com cancro avançado, estima-se que a 
prevalência da hipertensão arterial, entre outras doenças cardiovasculares, ronde os 28%, 
o que justifica a frequente prescrição de anti-hipertensivos neste grupo de doentes (Lee 
H, 2013). 
Apesar da HTA ser uma doença crónica, existem alguns trabalhos que investigam 
a possibilidade da suspensão dos anti-hipertensores. Um estudo inglês avaliou 
prospectivamente o efeito da suspensão dos fármacos anti-hipertensivos em doentes 
seguidos nos Cuidados de Saúde Primários com hipertensão arterial controlada. No total 
foram seguidos 196 doentes ao longo de 3 anos e desses 43 (22%) mantiveram-se 
normotensos durante os 3 anos, não tendo necessidade de retomar qualquer fármaco anti-
hipertensor. Aos 3 e 6 meses de seguimento, a percentagem de doentes que se mantinham 
sem medicação anti-hipertensiva foi de 55% e 52%, respetivamente. Quando comparado 
o grupo de doentes que apresentaram necessidade de reiniciar o tratamento anti-
hipertensivo com aqueles que se mantiverem normotensos, verificou-se apenas uma 
pequena diferença na morbilidade, nomeadamente a nível de sintomas cardiovasculares, 
cefaleias e insónia (Aylett M, 1999). 
Numa revisão sistemática com 9 estudos, que avaliaram a suspensão de anti-
hipertensivos em idosos, concluiu-se que entre 20 a 85% dos doentes se mantiveram 
normotensos ou não necessitaram de retomar a medicação nos 5 anos seguintes (Iyer S, 
2008). Quatro trabalhos estudaram a suspensão de diuréticos e revelaram que entre 51 a 
100% dos idosos não necessitaram de reiniciar o diurético durante um ano. Num destes 
estudos os autores verificaram que o retorno da sintomatologia é mais frequente nas 
primeiras 4 semanas após término do fármaco e que a suspensão gradual da medicação 
traz resultados mais positivos para o doente (Iyer S, 2008). 
Nelson et al, elaborou um estudo para avaliar os efeitos da suspensão da 
terapêutica anti-hipertensiva nos doentes com idades compreendidas entre os 65 e os 84 
anos, seguidos a nível dos Cuidados de Saúde Primários. A amostra inicial continha 6291 
doentes que aceitaram parar a terapêutica anti-hipertensiva e às 76 semanas de 
seguimento 1228 doentes, ou seja 19,5%, mantinham-se normotensos, não estando 
medicados com qualquer anti-hipertensor. Ao longo deste estudo não se verificaram 
diferenças significativas no surgimento de efeitos adversos, entre o grupo de doentes que 
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se mantiveram normotensos e aqueles que necessitaram de retomar a medicação. Este 
trabalho concluiu ainda que a idade mais jovem e a monoterapia são dois fatores que 
contribuem para o sucesso da suspensão terapêutica. Pelo contrário, o doente medicado 
com β-bloqueadores apresenta maior probabilidade de retomar a medicação (Nelson M, 
2003). Este facto explica-se pelos sintomas, pouco tolerados pelo doente, que a retirada 
abrupta dos β-bloqueadores pode causar, presumivelmente devido ao aumento da 
atividade simpática relacionada com uma híperregulação dos recetores adrenérgicos 
durante o bloqueio simpático (Lefkowitz R, 1984). 
Embora não existam muitos estudos a confirmar a segurança da suspensão da 
terapêutica anti-hipertensiva, também não há trabalhos que reportem consequências 
adversas substanciais, perante tal decisão. Na suspensão do tratamento anti-hipertensivo 
há essencialmente 3 perigos, nomeadamente, a perda de seguimento do doente, a 
diminuição do efeito cardioprotetor e o surgimento da síndrome de abstinência (Nelson 
M, 2003). Para evitar estas situações é importante fazer um seguimento regular dos 
doentes, que por norma já é realizado no doente em Cuidados Paliativos e eventualmente 
programar um período de desabituação progressiva da medicação (principalmente no caso 
dos fármacos β-bloqueadores). 
Uma vez que a nível dos Cuidados Paliativos os doentes com cancro avançado 
apresentam uma esperança de vida reduzida, frequentemente abaixo dos 6 meses, e com 
base no estudo de Aylett é de esperar que cerca de metade dos doentes que chegam aos 
Cuidados Paliativos a realizar fármacos anti-hipertensivos e que apresentam a tensão 
arterial controlada, possam parar essa medicação, sem necessidade de a retomar. Para 
reforçar esta possibilidade o autor acrescenta que, no doente hipertenso com a TA 
controlada, a retirada da medicação não condiciona um aumento da morbilidade ou 
mortalidade, desde que o doente seja acompanhado de perto pelo médico e a medicação 
seja iniciada quando a tensão arterial se eleva acima dos valores recomendados (Aylett 
M, 1999). 
Um relatório, elaborado pelo Departamento de Saúde e Serviços Humanos dos 
Estados Unidos, intitulado National High Blood Pressure Education Program, 
recomenda a redução ou descontinuação da medicação quando o hipertenso apresenta a 
tensão arterial controlada há 1 ano, especialmente quando o doente adotou hábitos de vida 
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que promovem a diminuição da tensão arterial (Chobanian A, 2003). No entanto os anti-
hipertensivos possuem propriedades adicionais, que podem mascarar outras patologias 
como a angina (onde são utilizados os β-bloqueadores ou os bloqueadores dos canais de 
cálcio) ou a insuficiência cardíaca (situação onde se pode recorrer aos diuréticos ou aos 
inibidores da enzima conversora da angiotensina) (Cohn J, 1996;Thadani U,1995). 
Consequentemente, a descontinuação destes fármacos pode contribuir para a 
descompensação de patologias de base, nomeadamente enfarte agudo do miocárdio, 
angina ou insuficiência cardíaca. Por outro lado o eventual descontrolo tensional 
motivado pela descontinuação da terapêutica anti-hipertensiva aumenta o risco 
cardiovascular do doente.  
Kostis et al., demonstrou a inexistência de uma taxa aumentada de eventos 
cardiovasculares após a paragem da terapia anti-hipertensiva, nomeadamente nos doentes 
sem outras patologias cardiovasculares e que mantêm um bom controlo do seu perfil 
tensional com medidas terapêuticas não farmacológicas (por exemplo: redução da 
ingestão de sal ou diminuição do peso) (Kostis J, 1998). O estudo TONE também 
demonstrou a eficácia da menor ingestão de sódio ou da redução de peso no controlo da 
tensão arterial nos idosos (Appel L, 1995). Este tipo de medidas, quando possíveis de 
cumprir, são muito importantes para o sucesso da suspensão dos anti-hipertensores. 
Os doentes hipertensos com cancro avançado apresentam, frequentemente, 
alterações do estilo de vida que por si só podem levar a uma diminuição da sua tensão 
arterial, nomeadamente a diminuição da atividade diária, a diminuição do apetite 
associada à redução do peso e a menor ingestão de sal uma vez que cumprem dietas mais 
cuidadas. Estas circunstâncias, associadas ao diminuto risco de morbimortalidade e às 
vantagens da suspensão de fármacos desnecessários, são fatores que podem encorajar a 
suspensão dos anti-hipertensores quando se reúnem os critérios necessários. 
No trabalho de Fede et al., sobre a medicação desnecessária nos doentes em 
Cuidados Paliativos, foi considerado pelos autores que um anti-hipertensivo pode ser 
suspenso quando o doente apresenta uma pressão arterial sistólica inferior a 90 mmHg e 
diastólica inferior a 60 mmHg ou quando apresenta sintomas de hipotensão, tais como 
tontura, sudorese, enjoo, visão turva, sensação de fraqueza e desmaio (Fede A, 2011). 
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Dada a inexistência de outros trabalhos de investigação a propor critérios 
objetivos para considerar um anti-hipetensivo desnecessário no contexto dos Cuidados 
Paliativos, os critérios a serem utilizados no presente estudo são semelhantes aos adotados 
por Fede et al. 
 
Antidiabéticos orais 
A prevalência da Diabetes em 2012 era de 12,9% da população portuguesa com 
idades compreendidas entre os 20 e os 79 anos. No escalão etário mais elevado, 
nomeadamente entre os 60 e os 79 anos a prevalência da diabetes sobe para cerca de 27% 
(Gardete L, 2013). A nível dos Cuidados Paliativos, nomeadamente nos doentes com 
cancro, a prevalência da diabetes situa-se entre os 14,3% (Lee H, 2013) e os 30,6% (Thorp 
R, 2013) dos doentes.  
Apesar de Diabetes ser uma patologia muito estudada a orientação terapêutica dos 
doentes diabéticos a receber Cuidados Paliativos é bastante dificultada pela escassez de 
diretrizes clínicas e artigos científicos que sustentem as decisões relativas ao controlo 
desta patologia na fase final da vida. Nestas situações é mais importante ajustar o 
tratamento antidiabético para obter o controlo sintomático da doença do que fazê-lo com 
o objetivo de evitar as complicações mais tardias da doença. É também fundamental para 
o bem-estar do doente evitar a descompensação metabólica, nomeadamente a 
hipoglicemia, a cetoacidose diabética e o estado hiperosmolar hiperglicémico (Sinclair 
A, 2013). 
Embora não existam estudos que indiquem o índice glicémico mais apropriado 
para o doente com cancro avançado, a maior associação inglesa de diabéticos, reuniu um 
conjunto de peritos e publicou um conjunto de recomendações nesta área onde sugere que 
os valores da glucose se mantenham entre 108 e 270 mg/dl, no doente em Cuidados 
Paliativos. Nestas recomendações os cuidados terapêuticos para o doente diabético estão 
divididos de acordo com a sua esperança média de vida. Quando o doente apresenta um 
prognóstico que lhe confere alguns meses de vida, é aconselhado que o tratamento seja 
reduzido ao mínimo apenas para controlo sintomático. Nestas circunstâncias deve ser 
evitada a associação de antidiabéticos orais potencialmente hipoglicemiantes com a 
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insulina e deve ser ponderada a troca para regimes terapêuticos apenas com insulina que 
geralmente permitem um controlo glicémico mais fácil e eficaz (Sinclair A, 2013). 
No doente que apresenta apenas uma esperança média de vida de semanas, os 
alvos terapêuticos podem ser mais amplos, tendo em conta que nesta fase a atividade, o 
apetite e o bem-estar geral do doente pode variar bastante de dia para dia. A alteração da 
quantidade ou frequência das refeições tem um impacto significativo nos níveis de glicose 
e, numa fase terminal, a evicção da dieta rica em açúcar muitas vezes deixa de ser 
apropriada pois o leque de alimentos pode reduzir-se com a deterioração do estado do 
doente. Perante estas circunstâncias a insulina torna-se no fármaco de 1ª linha para o 
controlo glicémico no doente que varia diariamente os seus hábitos alimentares, visto ser 
mais simples fazer o ajuste da insulina do que dos vários antidiabéticos orais que podem 
ser difíceis de engolir, tanto pelo tamanho dos comprimidos como pela quantidade 
(Sinclair A, 2013). 
Embora os antidiabéticos orais possam continuar a ser usados até ao final da vida, 
é importante ter em atenção que a metformina pode ser bastante desconfortável pelos 
efeitos gastrointestinais que provoca como náuseas, vómitos, diarreia, dor abdominal e 
perda de apetite e que as sulfonilureias devem ser evitadas quando os doentes ingerem 
pequenas quantidades de alimento pelo risco de hipoglicemia (Sinclair A, 2013). 
Nos últimos dias de vida pode ser extremamente difícil controlar a glicemia do 
doente diabético porque geralmente há uma falência multiorgânica. Muitas vezes esta 
descompensação da diabetes preocupa mais o doente e a família do que o médico, 
devendo este informa-los que a doença não será ignorada mas irá ser controlada de uma 
forma diferente, provavelmente com valores de glicemia mais elevados que só devem ser 
corrigidos com insulina de ação rápida quando atingem valores superiores a 360 mg/dl 
(Sinclair A, 2013). 
O término do tratamento da diabetes pode ser considerado quando o doente está a 
entrar na fase terminal da vida, quando as hipoglicemias frequentes relacionadas com o 
tratamento causam angústia e dificuldades de gestão significativas, quando o tratamento 
contínuo com insulina representa um risco inaceitável de hipoglicemia ou os benefícios 
do controle rigoroso da glicose não se justificam, quando o uso contínuo de anti-
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hipertensores e antidislipidémicos não se traduzem em ganhos de saúde e quando o 
paciente reduz significativamente os seus hábitos alimentares (Sinclair A, 2013). 
Um estudo que avaliou a medicação desnecessária em doentes com cancro 
avançado definiu como critério para considerar desnecessária a terapia antidiabética as 
situações em que o doente apresenta uma glicemia em jejum <50mg/dl nas últimas 4 
semana ou manifesta sintomas de hipoglicemia associados a glicemias abaixo do limite 
inferior do normal (Fede A, 2011). Este critério foi elaborado para evitar a hipoglicemia 
que além de poder causar cefaleias, confusão mental, discurso pouco claro, 
comportamento anormal, perda de memória, entorpecimento, visão dupla, paralisia 
temporária, tremores, sensação de desmaio, palpitações e suores excessivos, pode ainda 
causar síncope e, em casos extremos, dano neurológico. 
O doente terminal, mediante determinadas circunstâncias, pode beneficiar com a 
retirada da terapêutica antidiabética. Muitas vezes este tipo de medicação é mantida 
apesar de desnecessária porque o médico tem receio de passar ao doente e sua família 
uma ideia de desinvestimento terapêutico. Na realidade o diabético está habituado a 
cumprir objetivos glicémicos bastante diferentes aos aconselhados a nível dos Cuidados 
Paliativos, pelo que vai precisar de ser informado e sensibilizado para lidar com um novo 
conjunto de valores bastante mais permissivos. 
 
Estatinas 
A prevalência das dislipidemias aumenta com a idade, tal como se verifica com 
outras comorbilidades. Considera-se que esta situação está relacionada com a mudança 
na deposição da gordura corporal total e visceral, com a diminuição da atividade física e 
com as alterações no metabolismo das lipoproteínas (Heiss G, 1980; Miller N, 1984). 
Contudo, nos indivíduos muito idosos ou gravemente doentes os níveis de colesterol total 
e LDL tendem a diminuir. Nestes casos, um colesterol total inferior a 160mg/dL pode 
mesmo ser considerado um marcador de mau prognóstico e está associado a risco 
aumentado de pneumonia, doença pulmonar obstrutiva crónica, cirrose, hemorragia 
intracraniana e neoplasia oculta (Onder G, 2003; Vollrath A, 2005). 
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As estatinas estão entre os medicamentos mais vendidos no mundo e há um 
enorme conjunto de trabalhos a demonstrar a sua eficácia na prevenção primária da 
doença arterial coronária, bem como na prevenção secundária em doentes com patologia 
cardíaca. As estatinas previnem cerca de 5 eventos cardiovasculares major em cada 100 
doentes tratados ao longo de 5 anos e reduzem em 20-30% a mortalidade cardiovascular 
aos 5 anos de tratamento (Shepherd J, 2002; Sever P, 2003). Além disso, estes fármacos 
apresentam benefícios imediatos quando administradas após uma síndrome coronária 
aguda, diminuindo o risco de um novo evento. Vários estudos demonstraram também um 
benefício modesto do tratamento a longo prazo com estatinas na prevenção do AVC em 
doentes com patologia coronária conhecida ou com outros fatores de risco cardiovascular, 
prevenindo aproximadamente um AVC por cada 100 doentes tratados ao longo de 5 anos. 
Nos doentes idosos com fatores de risco cardiovascular, as estatinas demonstraram, a 
longo prazo, uma redução modesta do acidente isquémico transitório, não sendo evidente 
uma diminuição significativa do AVC (Vollrath A, 2005). 
Embora não existam estudos específicos com doentes em Cuidados Paliativos, 
pode concluir-se que nesta população, os doentes que mais beneficiam com estatinas são 
aqueles com um evento cardíaco recente ou sintomas recorrentes como no caso da angina 
refratária. Uma vez que na maioria das situações o benefício das estatinas só se faz sentir 
a médio/longo prazo, a vantagem que estes fármacos podem trazer ao doente com uma 
esperança de vida reduzida é muito questionável Assim, é previsível que no doente em 
Cuidados Paliativos a diminuição do risco de uma síndrome coronária aguda pelas 
estatinas seja pouco expressiva. No entanto há quem defenda a manutenção deste tipo de 
medicação crónica argumentando que os doentes se tornaram psicologicamente ligados 
ao tratamento, ou seja, encontram nele um conforto associado à ideia de manterem o 
controlo da sua patologia de base (Vollrath A, 2005). 
As estatinas têm sido administradas a milhares de participantes em estudos 
científicos e a milhões de doentes, apresentando boa tolerabilidade e bom perfil de 
segurança. No entanto apresentam alguns efeitos laterais, entre os quais se destacam os 
gastrointestinais, como as náuseas, vómitos ou dores abdominais, sendo reportados em 
cerca de 8% dos doentes. O efeito adverso mais grave é a miopatia, que varia desde 
moderadas mialgias (atinge 1-7% dos doentes medicados) até rabdomiólise extensa 
(atinge 0-0,005% dos doentes medicados) e apresenta como principais fatores de risco a 
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idade avançada, o sexo feminino, a insuficiência hepática e renal, a hipoalbuminémia, o 
hipotiroidismo, os distúrbios hidroelectroliticos, as infeções, a hipóxia e a polimedicação 
(Omar M, 2002; Ballantyne C, 2003). Uma vez que estes fatores são comuns na população 
de doentes em Cuidados Paliativos, julga-se que a prevalência de miopatia secundária às 
estatinas nesta subpopulação seja superior à da população geral. O risco é dose 
dependente e aumenta significativamente quando as estatinas são prescritas com fármacos 
que inibem o seu metabolismo pelo citocromo P450, tais como antagonistas do cálcio, 
antifúngicos ou macrólidos. Apesar deste conhecimento, é bastante difícil prever a 
probabilidade de interações farmacológicas num individuo, em particular dada a 
variabilidade individual na sensibilidade ao aumento da dose de estatinas, sendo que a 
maioria dos prejuízos para os doentes reside no risco de polimedicação, na monitorização 
laboratorial e nos custos do tratamento. É importante lembrar que a toma de mais um 
comprimido pode ser extremamente penosa, especialmente para o doente em fim de vida, 
e a colheita de sangue pode também ser difícil e traumatizante devido aos maus acessos 
venosos (Vollrath A, 2005; Bottorff M, 2006). 
Fede et al. definiram de forma objetiva que no doente com cancro avançado a 
toma de uma estatina é considerada desnecessária na ausência de um evento 
cardiovascular nos últimos 12 meses, argumentando que o benefício das estatinas não se 
verifica quando o doente apresenta uma curta esperança de vida (Fede A, 2010). No 
presente trabalho o critério para considerar desnecessária a prescrição de estatinas ao 
doente com cancro avançado foi semelhante ao definido por Fede et al. 
Outra questão que deve ser tida em consideração na administração de fármacos 
aos doentes é o peso dos custos para a instituição que os financia. O consumo de fármacos 
dispendiosos pode contribuir para limitar a administração de tratamentos a outros doentes, 
o que levanta questões com base nos princípios éticos da justiça distributiva. Assim, 
quando o potencial benefício de um tratamento é marginal e a sobrecarga económica é 
elevada para o sistema de saúde, como parece ser o caso dos doentes em unidades de 
Cuidados Paliativos medicados com estatinas, é razoável ponderar a limitação do seu uso 
(Vollrath A,2005). 
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Antiácidos e Anti-ulcerosos 
Dentro dos fármacos antiácidos e anti-ulcerosos, também conhecidos como 
protetores gástricos, agrupam-se fármacos muito heterogéneos que partilham uma 
utilização terapêutica comum. Fazem parte deste grande grupo de fármacos os inibidores 
da bomba de protões (IBP), os bloqueadores H2, os anticolinérgicos, as prostaglandinas 
e o sucralfato. Com exceção do sucralfato, todos eles modificam a secreção gástrica e as 
diferenças importantes residem nos efeitos indesejáveis e no custo. Atualmente, os 
inibidores da bomba de protões são os mais utilizados para inibir a secreção ácida (Vine 
L, 2012).  
Os protetores gástricos são os fármacos de eleição para aliviar os sintomas de 
dispepsia, termo que se refere a uma grande variedade de sintomas relacionados com 
disfunções do trato gastrointestinal. A origem da dispepsia pode ter várias etiologias 
destacando-se a doença de refluxo gastro-esofágico, as úlceras gástricas ou duodenais e 
ainda doenças hipersecretórias como o Síndrome de Zollinger-Ellison. A dispepsia é uma 
queixa muito frequente, com uma prevalência anual de 25% nos Estados Unidos da 
América. Nos países desenvolvidos, cerca de 5% da população utiliza fármacos inibidores 
da bomba de protões e dados do Reino Unido referem que cerca de 25% dos gastos com 
inibidores da bomba de protões são desnecessários (Talley N, 2005; Forgacs I, 2008). 
Os doentes com cancro avançado em Cuidados Paliativos estão muitas vezes 
medicados com protetores gástricos, nomeadamente com inibidores da bomba de protões, 
não só para alivio das queixas de dispepsia mas também como medida profilática de 
úlcera gástrica secundaria aos AINE, também eles frequentemente utilizados no contexto 
da doença terminal (Riechelmann R, 2007a; Nauck F, 2004; Lanza F, 2009). No entanto, 
há doentes que, embora sem motivo que o justifique, mantêm o tratamento com os IBP 
por longos períodos de tempo, facilitado pela boa tolerância aos mesmos. 
O risco de surgirem efeitos laterais provocados pelos IBP, quando utilizados por 
longos períodos, são reduzidos, o que faz com que muitas vezes sejam indevidamente 
esquecidos (Thomson A, 2010). O uso a longo prazo de IBP associa-se a um risco 
aumentado de fratura da anca (Richards J, 2008) e ao desenvolvimento de pneumonia 
adquirida na comunidade (Laheij R, 2004). Embora sem grande evidência científica, a 
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toma IBP por longos períodos também parece aumentar o risco de nefrite intersticial e de 
infeções gastrointestinais por Clostridium difficile (Thomson A, 2010). Nos idosos e nos 
doentes com Síndrome Zollinger-Ellison, a toma de altas doses de IBP pode associar-se 
a défices de vitamina B12 (McColl K,2009). Perante as associações descritas 
anteriormente, conclui-se que a toma contínua de IBP não é isenta de perigos para o 
doente, sendo importante informá-lo dos riscos e suspender o fármaco o mais 
precocemente possível. 
Os IBP podem ser responsáveis por interações medicamentosos que ocorram por 
interferência no sistema do citocromo P450 (Vine L, 2012). Ao diminuírem a acidez 
gástrica, os IBP podem também reduzir a biodisponibilidade de fármacos que necessitam 
dessa acidez para serem totalmente absorvidas, tais como o cetoconazol ou o itraconazol 
(Blume H, 2006). À exceção do pantoprazol, os IBP diminuem a eficiência do 
clopidogrel, aumentando em 40% o risco de oclusão de um stent coronário (Juurlink D, 
2009). 
Na suspensão dos IBP, o efeito mais relevante e frequente é o fenómeno de retoma 
da hipersecreção gástrica, muitas vezes para valores semelhantes ou superiores aos 
verificados antes do início da toma da medicação (Vine L, 2012). Nestas circunstâncias 
é de esperar a recorrência do refluxo e das queixas de dispepsia. Para evitar esta recaída 
podem ser instituídos fármacos antagonistas dos recetores H2, como a ranitidina, ou 
antiácidos, como o bicarbonato de sódio, que embora menos eficazes que os IBP, 
contribuem para o aumento do pH gástrico. Um estudo norte-americano concluiu que na 
suspensão dos IBP, a passagem para os antagonistas dos recetores H2 é bem tolerada em 
cerca de metade dos doentes e que apenas em 14% dos casos a suspensão dos IBP pode 
ser realizada diretamente, sem necessidade de qualquer outra terapêutica antiácida ou 
prejuízos para o doente (Ramser K, 2009). 
As diretrizes da NICE e do American College of Gastroenterology sublinham a 
importância de prescrever os IBP pelo menor período de tempo possível. Segundo a 
NICE, as causas que mais vezes originam a prescrição dos IBP, como a dispepsia ou a 
doença do refluxo gastro-esófágico, são exatamente aquelas onde o tratamento está 
indicado por curtos períodos de tempo (Tabela 1) (NICE, 2004; Talley N, 2005a). 
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Tabela 1 – Recomendações da NICE para a prescrição e duração do tratamento com 
os IBP. (HP-/+: H. Pylori negativo/ positivo; ATB: antibioterapia; AINE: anti-
inflamatórios não esteroides) – adaptado de Management of dyspepsia in adults in 
primary care (NICE, 2004). 
IBP por curtos períodos de tempo 
 Dispepsia (1 mês) 
 Doença do refluxo gastro-esofágico (1 a 2 meses) 
 Úlcera péptica (1 a 2 meses se HP-; 2 meses se HP +) 
 Erradicação do H. Pylori + ATB (1 a 2 semanas) 
Manutenção dos IBP 
 Proteção gástrica pelo uso continuado de AINE e/ou aspirina 
 Esófago de Barrett 
 Síndrome de Zollinger-Ellison 
 Gastrinomas ou outras causas de produção aumentada de gastrina 
 
Na prática clínica, muitas vezes a prescrição dos IBP não é realizada segundo as 
recomendações das diretrizes anteriormente enunciadas. Um estudo Inglês e outro 
Australiano referem que a prescrição dos IBP fora das indicações das diretrizes ocorre 
em 67% a 77,5% das prescrições, respetivamente (Vine L, 2012). Banait et al. 
identificaram, num estudo realizado em 2003, que 54% dos doentes medicados com IBP 
e que recorreram ao hospital, não seguem as indicações das diretrizes para a realização 
desse tratamento (Banait G, 2003). Este problema não está confinado apenas aos cuidados 
de saúde primários pois também a nível hospitalar os IBP são iniciados e mantidos 
inapropriadamente. A este respeito, um estudo realizado no Reino Unido verificou nas 
notas de alta dos doentes medicados com IBP que 51% apresentavam o motivo para a 
prescrição da medicação, apenas 18% tinham expresso a duração do tratamento, e só 7% 
sugeriam uma data para rever a necessidade da sua manutenção (Walker N, 2001). 
A nível dos doentes com cancro avançado as indicações para realizar protetores 
gástricos são semelhante às da população em geral. No trabalho de Fede et al., sobre a 
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medicação desnecessária nos doentes em Cuidados Paliativos, foi considerado pelos 
autores que um protetor gástrico pode ser considerado desnecessário na ausência de 
antecedentes de hemorragia gastrointestinal, úlcera péptica, gastrite ou uso crónico de 
anti-inflamatórios (esteroides ou não) (Fede A, 2010). 
Tal como acontece com qualquer outra medicação, a prescrição dos IBP deve ser 
feita de forma criteriosa, apenas quando há indicações claras para a sua utilização, e deve 
ser suspensa sempre que possível. No entanto, os IBP podem ser considerados 
relativamente seguros, a longo prazo, nos doentes com indicação clara para uma forte 
inibição ácida. 
 
Ervas e Suplementos Alimentares 
As ervas e os suplementos alimentares (incluem vitaminas e minerais, entre 
outros), embora não sendo considerados medicamentos à luz da Medicina Ocidental, são 
produtos extensamente utilizados pela população em geral (Timbo B, 2006; Gardiner P, 
2006) e pelos doentes oncológicos em particular (Miller M, 2008), na maioria das vezes 
sem qualquer controlo ou indicação médica (Samano E, 2005). Estes produtos, vistos pela 
maioria dos seus consumidores como inofensivos e seguros, apresentam vários 
inconvenientes tais como o aumento do número de comprimidos a tomar diariamente, o 
encargo para o doente e sobretudo o risco de efeitos laterais e interações com os fármacos 
prescritos (Basu T, 1985). Estes riscos encontram-se aumentados no doente polimedicado 
e com comorbilidades, fatores muitas vezes presentes no doente com cancro avançado a 
receber Cuidados Paliativos. 
Entre os efeitos laterais mais frequentemente associados à toma de ervas e 
suplementos alimentares encontram-se os problemas cardíacos, as dores torácicas e 
abdominais e as cefaleias (Timbo B, 2006; Palmer ME, 2003). Uma dificuldade acrescida 
na interpretação destes sintomas prende-se com o facto de a grande maioria dos doentes 
não informar o médico da toma destas substâncias, revelação que acontece apenas em 
cerca de 30% das situações (Mehta DH, 2008). 
Um artigo bastante completo sobre o tema das interações entre medicamentos e 
ervas / suplementos alimentares, publicado por um grupo chinês, identificou e avaliou 
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1491 interações descritas, que incluíram 213 ervas / suplementos alimentares e 509 
fármacos. Os produtos que apresentaram maior número de interações com fármacos 
foram o hipericão (também conhecido como erva de S. João), o magnésio, o cálcio, o 
ferro e a ginkgo biloba. Entre os fármacos com maior número de interações com as ervas 
/ suplementos alimentares encontram-se a varfarina, a insulina, o ácido acetilsalicílico, a 
digoxina e a ticlopidina. Na divisão por aparelhos e sistemas, os fármacos que 
apresentaram maior probabilidade de interação com as ervas / suplementos alimentares 
foram os relacionados com o Sistema Nervoso, com o Sistema Cardiovascular e os anti-
infeciosos, por ordem decrescente (Tsai H-H, 2012). 
Embora desnecessárias e até potencialmente desvantajosas para o doente com 
cancro avançado em Cuidados Paliativos optou-se por não incluir a avaliação de ervas e 
suplementos alimentares neste trabalho de projeto, devido à vasta lista de substâncias e 
interações a considerar, ao desconhecimento da totalidade de substâncias que fazem parte 
dos suplementos e à dificuldade dos doentes em informar o médico acerca do consumo 
dessas substâncias, na maioria das vezes de venda livre. Na sua prática diária o médico 
deverá procurar conhecer todos os fármacos e outras substâncias que o doente consuma, 
alertando-o dos riscos que pode correr. 
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Parte II 
Enquadramento Empírico 
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Objetivos 
Objetivo Geral 
Avaliar a exposição do doente com cancro avançado a medicação desnecessária 
no momento da admissão a uma unidade de Cuidados Paliativos. 
 
Objetivos Específicos 
Tendo esta investigação como objeto de estudo o doente com cancro avançado a 
fazer medicação desnecessária na admissão a uma unidade de Cuidados Paliativos, 
pretendemos alcançar os seguintes objetivos específicos: 
 Determinar a prevalência de doentes com cancro avançado medicados com 
fármacos desnecessários, aquando da admissão a uma unidade de Cuidados 
Paliativos.  
 Identificar as classes de fármacos desnecessários que são prescritas com mais 
frequência aos doentes com cancro avançado. Serão consideradas as classes 
farmacológicas mais utilizadas pelos doentes em Cuidados Paliativos, 
nomeadamente Anti-hipertensores, Antidiabéticos, Estatinas e Protetores 
gástricos. 
 Determinar fatores de risco associados à prescrição de medicação desnecessária 
nos doentes com cancro avançado.  
Como forma de conseguir alcançar estes objetivos, surgem as seguintes questões 
orientadoras:  
 Qual a prevalência de doentes com cancro avançado medicados com fármacos 
desnecessários, na admissão aos Cuidados Paliativos?  
 Quais são os fármacos desnecessários mais prescritos aos doentes com cancro 
avançado?  
 Será necessário melhorar a qualidade da prescrição farmacológica nos doentes 
com cancro avançado?  
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Metodologia 
Fortin refere que a fase metodológica consiste em precisar como o fenómeno está 
integrado no plano de trabalho e determinar os métodos a utilizar para obter as respostas 
às questões de investigação colocadas (Fortin M, 2009). 
Neste capítulo pretende-se então definir o tipo e o meio de estudo, indicar o 
processo de seleção da amostra, o método e instrumento de colheita de dados utilizado, 
assim como descrever o método de análise da informação inerente ao estudo. 
 
Tipo de Estudo 
Tendo em conta o objeto do estudo, os objetivos definidos e as respetivas questões 
orientadoras optou-se por um tipo de estudo observacional descritivo, transversal e 
prospetivo, com componente analítica. A escolha foi apoiada na perspetiva de Fortin que 
refere que numa investigação descritiva a principal finalidade é estabelecer características 
de uma população ou de um fenómeno e determinar a frequência da sua ocorrência (Fortin 
M, 2009). 
Quanto ao tempo trata-se de um estudo descritivo transversal, porque, segundo a 
mesma autora, um estudo transversal tem por objetivo medir a frequência de um 
acontecimento ou de um problema, numa população, num determinado período de tempo. 
 
Duração do Estudo 
A colheita será referente a um período de 6 meses. O estudo será realizado em 11 
meses (ver Cronograma de Gantt, pág 68). 
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Meio 
O estudo será realizado no Serviço de Cuidados Paliativos (SCP) e na Unidade de 
Cuidados Paliativos da Rede (UCP-R) do Instituto Português de Oncologia do Porto 
(IPOP), tanto a nível da consulta externa como do internamento. Para Fortin, os estudos 
descritivos devem ser conduzidos em meio natural, sem intervenção por parte do 
investigador (Fortin M, 2009). 
O Serviço e a Unidade de Cuidados Paliativos do IPOP, integrado num centro 
oncológico multidisciplinar de referência para a prestação de serviços de saúde no 
domínio da oncologia, corresponde a uma unidade de cuidados de nível III, sendo um 
centro de elevada diferenciação que se assume como referência na prestação de cuidados, 
na formação e na investigação. O centro garante a prestação direta de cuidados nas 24 
horas e é constituído por uma equipa multidisciplinar alargada (inclui médicos, 
enfermeiros, assistentes operacionais, nutricionista, assistente social, psicóloga e 
administrativa), em que a maioria dos elementos tem a sua base de atividade na equipa, 
onde todos têm formação diferenciada em Cuidados Paliativos. 
O IPOP é a instituição que tem o maior Serviço de Cuidados Paliativos em 
Portugal. Atualmente, existe um edifício destinado a Cuidados Paliativos, inaugurado em 
25 de maio de 1996, com 40 camas. Destas, 20 destinam-se exclusivamente aos doentes 
do IPOP e 20 estão incluídas na Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados 
(RNCCI). A parte destinada exclusivamente aos doentes do IPO-Porto designa-se, 
atualmente, Serviço de Cuidados Paliativos e inclui o internamento, consulta externa, 
assistência domiciliária e equipa intra-hospitalar. A parte integrada na RNCCI dispõe 
apenas de internamento e designa-se, atualmente, Unidade de Cuidados Paliativos da 
Rede. 
 
População e Amostra 
Tendo em conta os objetivos do estudo, selecionou-se como população os doentes 
com cancro avançado, maiores de 18 anos, admitidos pelos Cuidados Paliativos. Foram 
considerados cancros avançados os casos em que, devido a patologia oncológica, o doente 
apresentava uma esperança média de vida não superior a 6 meses. 
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Será selecionada para o estudo uma amostra não probabilística de conveniência, 
constituída pelo número de doentes admitidos de novo no Serviço e na Unidade de 
Cuidados Paliativos do IPOP ao longo de 6 meses consecutivos. O número de doentes 
admitidos nos Cuidados Paliativos do IPOP nos primeiros 6 meses de 2014 foi de 475 
(339 no SCP e 136 na UCP-R). Assim, espera-se que a amostra deste trabalho tenha uma 
dimensão semelhante, visto que a colheita de dados irá decorrer ao longo de 6 meses e 
que a maioria dos doentes admitidos têm doença oncológica avançada. De acordo com 
Fortin, a amostra de conveniência é constituída pelos participantes facilmente acessíveis, 
num local determinado e num momento preciso, e que respondam aos critérios de 
inclusão (Fortin M, 2009). 
Para esta amostra estabeleceu-se como critérios de inclusão: 
 Doentes maiores de 18 anos, com cancro em estadio avançado, admitidos 
de novo no Serviço e na Unidade de Cuidados Paliativos do IPO Porto, tanto a 
nível da consulta externa como do internamento. 
Como critérios de exclusão foram selecionados os seguintes: 
 Doentes com esperança média de vida superior a 6 meses; 
 Doentes já observados ou seguidos anteriormente por um Serviço de 
Cuidados Paliativos; 
 Doentes a participar em estudos clínicos porque a sua medicação é 
monitorizada frequentemente e pode não refletir a realidade da maioria dos 
doentes admitidos nos Cuidados Paliativos. 
 
Definição das Variáveis 
Segundo Fortin, as variáveis são qualidades, propriedades ou características de 
objetos, de pessoas ou de situações que são estudadas numa investigação (Fortin M, 
2009). Polit e Hungler precisam que a atividade de investigação é empreendida a fim de 
compreender como e porquê os valores de uma variável mudam, e como eles estão 
associados aos diferentes valores de outras variáveis. (Polit D, 1998). 
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As variáveis podem ser agrupadas em 3 conjuntos de acordo com o que pretendem 
avaliar. Para caracterizar os doentes inquiridos, serão incluídas as seguintes variáveis 
sociodemográficas: 
1. Data de nascimento do doente. 
2. Género (masculino e feminino). 
3. Estado civil – consideradas as seguintes categorias: Solteiro(a); 
Casado(a); União de facto; Viúvo(a); Separado(a) / Divorciado(a). 
4. Habilitações literárias – consideradas as seguintes categorias: ≤ 4 anos 
de escolaridade; 4º Ano; 6º Ano; 9º Ano; 12º Ano; Curso tecnológico/ 
profissional; Licenciatura. 
5. Residência – consideradas as seguintes categorias: Casa própria; Lar de 
idosos; Outra. 
6. Agregado familiar – número de pessoas com quem o doente vive e qual 
o grau de parentesco. 
Para caracterizar a referenciação do doente aos Cuidados Paliativos serão 
consideradas as seguintes variáveis: 
7. Origem da referenciação – consideradas as seguintes categorias: 
Hospital Geral; Centro Oncológico (exemplo: Instituto Português de 
Oncologia); Cuidados de Saúde Primários; Outro. 
8. Participação em ensaio clínico – pretende avaliar se o doente está a 
participar noutro estudo, no momento da admissão aos Cuidados 
Paliativos (critério de exclusão). 
9. Seguimento prévio pelos Cuidados Paliativos – pretende avaliar se o 
doente já foi acompanhado por uma equipa de Cuidados Paliativos antes 
de ser referenciado ao Serviço/ Unidade do IPOP (critério de exclusão). 
10. Origem da neoplasia primária – consideradas as seguintes origens: 
Colo-rectal; Próstata; Mama; Gástrico; Hematológico; Hepático/ Vias 
biliares; Pulmonar; Pâncreas; Sistema Nervoso Central; Cabeça / 
Pescoço; Outra. 
11. Motivo da referenciação aos Cuidados Paliativos – considerados os 
seguintes motivos: Incapacidade para desenvolver as atividades 
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instrumentais e básicas da vida diária; Desnutrição; Deterioração 
cognitiva; Problemas sensoriais; Controlo sintomático; Continuidade de 
tratamentos (em internamento); Ensino de procedimentos ao cuidador; 
Outro. 
12. Esperança média de vida estimada – considerados os seguintes 
intervalos de tempo: < 1 semana; 1 semana a 1 mês; 1 a 3 meses; 3 a 6 
meses; > 6 meses. A classificação desta variável ficará ao critério do 
médico entrevistador, membro do Serviço/ Unidade de Cuidados 
Paliativos, de acordo com a sua experiência e impressão clínica. O autor 
assume a subjetividade desta classificação, não existindo forma de a 
ultrapassar. 
Finalmente, serão avaliadas as variáveis referentes às comorbilidades do doente, 
de acordo com as 4 classes farmacológicas (estatinas, anti-hipertensores, antidiabéticos, 
antiácidos / anti-ulcerosos) que pretendem ser estudadas neste trabalho, por conterem os 
fármacos mais prescritos para as comorbilidades associadas ao doente oncológico. Os 
grupos farmacológicos incluídos (tabela 2) foram selecionados com base no trabalho de 
Fede et al., após uma revisão bibliográfica que revelou o perfil dos fármacos 
desnecessários prescritos aos doentes oncológicos em fim da vida (Fede A, 2011). No 
sentido de responder aos objetivos do estudo, foram escolhidas as seguintes variáveis: 
13. Comorbilidades – consideradas as seguintes categorias: Hipertensão 
arterial; Diabetes Mellitus; Dislipidemia; Patologia gástrica. Associada a 
cada uma das patologias avaliam-se os critérios utilizados pelo autor para 
classificar a medicação como desnecessária, descritos na tabela 2.  
14. Medicação habitual e origem da prescrição – descrição da medicação 
habitual, preferencialmente por Denominação Comum Internacional. A 
origem da prescrição será indicada para cada fármaco, de acordo com o 
responsável pelo início desse fármaco: Médico de Família; Médico 
hospitalar; Médico particular; Auto-prescrição. 
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Tabela 2 – Critérios de classificação de medicação desnecessária – adaptado de Fede et 
al. (2011). 
Fármacos Considerado desnecessário se: Explicação 
Estatinas 
Ausência de evento cardiovascular 
nos 12 meses anteriores 
O benefício a longo prazo das 
Estatinas não se verifica nos 6 
meses de esperança média de 
vida. 
Protetores gástricos 
(bloqueadores H2, 
IBP) 
Ausência de antecedentes de 
hemorragia gastrointestinal, úlcera 
péptica, gastrite ou uso crónico de 
anti-inflamatórios (esteroides ou não) 
Uso de protetor gástrico sem 
indicação clínica aceite. 
Anti-hipertensores 
Doente apresenta TAS <90 e TAD 
<60 mmHg na última medição e com 
sinais de hipotensão. 
Toma de anti-hipertensores 
em doente com TA baixa e 
sintomas de hipotensão é 
considerado perigoso. 
Antidiabéticos 
Doente com uma glicemia <50mg/dl 
nas últimas 4 semanas ou com 
sintomas de hipoglicemia associados 
a glicemias inferiores a <70mg/dl. 
Risco elevado de o doente 
desenvolver hipoglicemias. 
 
Nota: A medicação efetuada sem objetivo definido não será avaliada neste 
trabalho quanto à sua relevância clínica, pois essa apreciação pode ser alvo de alguma 
subjetividade e de difícil consenso, visto que o protocolo será aplicado por vários 
médicos. O alvo de estudo deste trabalho de projeto são os anti-hipertensores, os 
antidiabéticos, os antidislipidémicos e os protetores gástricos pela sua utilização no 
tratamento das comorbilidades mais frequentes dos doentes com cancro avançado. A 
escolha destas classes está devidamente fundamentada no Enquadramento Conceptual (1ª 
parte desta dissertação), na secção intitulada “Fármacos Desnecessários nos Cuidados 
Paliativos”. Muitos outros fármacos poderão ser considerados desnecessários na fase final 
da vida mas a dificuldade em estabelecer critérios precisos e universais, para os classificar 
como tal, dificulta essa avaliação. 
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Método de Recolha de Dados 
O instrumento de colheita de dados utilizado será o preenchimento de um 
formulário (anexo A), criado com base no programa Microsoft Word. Segundo Hulley et 
al., um formulário de recolha de dados é um documento usado para guiar um ou mais 
indivíduos, a responder a um conjunto de questões que visam medir um conjunto de 
variáveis de acordo com os objetivos do estudo (Hulley S, 2006). 
A informação será recolhida através da consulta dos processos clínicos e 
respetivos registos médicos e complementada com inquérito realizado através da 
entrevista face a face, cujos entrevistadores serão os médicos que recebem o doente no 
serviço e para os quais foi elaborado um manual de procedimentos (anexo B). No IPOP, 
o processo clinico dos doentes será consultado através de programa da gestão clínica da 
Glintt®. 
O formulário é dividido em 3 partes: 1) Dados demográficos, 2) Referenciação 
aos Cuidados Paliativos e 3) Antecedentes patológicos / Medicação habitual. A primeira 
secção tem o objetivo de recolher os dados demográficos relativos à idade, género, estado 
civil, residência e agregado familiar. Na segunda parte pretende-se recolher os dados 
relativos à referenciação aos Cuidados Paliativos e caracterizá-los quanto à origem e 
motivo da referenciação, seguimento prévio pelos Cuidados Paliativos, participação em 
ensaio clínico, local da neoplasia primária e estimativa da esperança média de vida. Por 
último, a terceira secção tem como objetivo os antecedentes clínicos dos doentes no que 
diz respeito às comorbilidades onde se utilizam os fármacos que o autor pretende avaliar 
e à medicação habitual do doente. 
Relativamente à variável Esperança média de vida estimada, a classificação ficará 
ao critério do médico entrevistador. Não existindo uma escala fidedigna que avalie com 
exatidão a esperança média de vida do doente oncológico a receber Cuidados Paliativos, 
esta variável deverá ser preenchida com base na experiência clínica dos elementos 
médicos do Serviço e Unidade de Cuidados Paliativos do IPOP. Dada a dificuldade na 
classificação desta variável, foram considerados intervalos de tempo, relativamente 
consensuais entre a comunidade médica, para estimar a esperança média de vida dos 
doentes em fase terminal. A classificação desta variável far-se-á como enunciado 
anteriormente. Todas as restantes variáveis são classificadas de forma mais objetiva, não 
sendo necessário recorrer à opinião do entrevistador. 
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 Pré-teste 
O pré-teste do instrumento de colheita de dados foi realizado a 5 doentes que 
foram admitidos no Serviço de Cuidados Paliativos do IPO Porto em Julho de 2014. Com 
base nos resultados, realizaram-se as seguintes alterações no instrumento de colheita de 
dados:  
 Introdução de pontos que permitem avaliar os critérios de inclusão e exclusão, 
para determinação da amostra. Desta forma o autor poderá avaliar posteriormente 
ao preenchimento do formulário a elegibilidade dos doentes a englobar na 
amostra; 
 Substituição da variável idade do doente pela data de nascimento; 
 Adicionada a variável agregado familiar para melhor contextualizar o apoio dos 
doentes selecionados; 
 Na variável origem da referenciação, a classificação Hospital foi desdobrada em 
Hospital Geral e Centro Oncológico; 
 A classificação da variável Esperança média de vida estimada foi modificada de 
datas certas para intervalos de tempo, tal como descrito anteriormente. 
Ao longo do restante formulário constatou-se que, quer por parte dos 
entrevistadores, quer dos doentes, não houve dificuldades na compreensão das questões. 
 
Método de Análise Estatística 
Tendo em conta o objeto do estudo, o método de análise utilizado é a análise 
estatística descritiva, através do cálculo de frequências absolutas e relativas, e medidas 
de tendência central. 
Para registo e análise dos dados serão utilizados os programas IBM® SPSS® Base 
versão 20.0 e Microsoft Office Excel®. 
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Recursos Humanos 
Os médicos do Serviço e da Unidade de Cuidados Paliativos do IPOP serão 
responsáveis pela seleção, recolha e registo dos dados. 
O autor do estudo irá realizar a compilação e análise dos dados. 
 
Recursos Materiais 
Computador (pertencente ao autor) com os programas informáticos IBM® SPSS® 
Base versão 20.0 e Microsoft Office Excel®. 
Computadores pertencentes ao Serviço e à Unidade de Cuidados Paliativos do 
IPOP, para consulta do programa da gestão clínica da Glintt®. 
Não há recurso a qualquer financiamento externo. 
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Cronograma de Gantt 
O cronograma de Gantt é um instrumento que permite modelar a planificação de 
tarefas necessárias para a realização de um projeto. A tabela 3 ilustra a planificação do 
agendamento previsto, das diferentes fases, para a realização do trabalho de projeto 
proposto. 
 
Tabela 3 – Cronograma de Gantt. 
 t0 tn+1 a 6 tn+7 e 8 tn+9 e 10 tn+11 
Pedido de autorização à    
Comissão de Ética 
  
Recolha e codificação de dados    
Análise de dados    
Redação do relatório de 
investigação 
   
Apresentação de resultados    
Legenda: 
 tn – Aprovação do protocolo de investigação pela Comissão de Ética do Instituto 
Português de Oncologia do Porto; 
 tn+1-11 – número de meses decorridos após a aprovação 
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Considerações Éticas 
As questões éticas relacionadas com a recolha de dados através da consulta dos 
processos individuais de cada doente serão salvaguardadas. A investigação em humanos 
deve reger-se por princípios básicos que visam proteger a integridade física e psicológica 
dos sujeitos da investigação, pelo que o investigador submeterá o presente protocolo a 
parecer da Comissão de Ética do Instituto Português de Oncologia do Porto. 
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Considerações Finais 
No doente em Cuidados Paliativos deve ser assegurado o controlo da dor e de 
outros sintomas, o respeito pela sua dignidade e a garantia de que a equipa médica nunca 
o irá abandonar mesmo quando alguns tratamentos específicos são considerados fúteis. A 
futilidade médica está intimamente associada à expressão “quando tudo já foi tentado”, 
não tendo a medicina mais nada a oferecer. Quando um clínico considera oferecer um 
determinado tratamento ao doente terminal deve ponderar a relação entre os potenciais 
benefícios e prejuízos, bem como averiguar se está a atuar de acordo com as preferências 
do doente e família. É importante que o médico, treinado para salvar vidas, se questione 
a que custo físico, social e financeiro tentará “tudo” num doente com pouco tempo de 
vida. Esse esforço pode incluir medicação sem qualquer utilidade na fase terminal da vida 
e por outro lado pode diminuir a qualidade de vida do doente ao interferir com fármacos 
realmente importantes no controlo sintomático. As boas decisões no fim da vida 
envolvem o conhecimento dos valores e preferências do doente e família, assim como a 
comunicação honesta entre ambas as partes. 
Devido às várias e numerosas crenças e valores dos doentes e suas famílias, devem 
ser estabelecidos critérios objetivos que possam ser formulados em diretrizes e protegidos 
com políticas sensíveis às decisões no fim de vida. Estes meios farão com que as decisões 
tanto dos doentes como dos médicos sejam apoiadas em normas objetivas, evitando-se o 
conflito médico-doente. Os médicos devem contribuir para a elaboração destas normas e 
políticas, devendo zelar pelo seu cumprimento. As escolhas terapêuticas ponderadas entre 
o médico e o doente pressupõem a discussão e clarificação das normas objetivas, de forma 
a evitar qualquer conflito de interesses e problemas na obtenção do consentimento 
informado do doente. No processo de decisão sobre as opções terapêuticas no fim de vida, 
deve ser sempre assegurado o respeito pelas preferências e valores do doente (Escalante 
C, 1997). 
Perante a polimedicação do doente em Cuidados Paliativos, surge a pertinência 
em avaliar quantitativa e qualitativamente quais os doentes que tomam medicação 
desnecessária, embora esta tarefa seja dificultada pela falta de informação científica 
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consistente e sistemática para orientar os clínicos a lidar com as comorbilidades dos 
doentes terminais (Stevenson J, 2004). Ao evitar a medicação desnecessária, para além 
da diminuição de custos, previnem-se reações farmacológicas secundárias e interações 
medicamentosas melhorando a qualidade de vida do doente em Cuidados Paliativos. 
A racionalização da prescrição farmacológica nos Cuidados Paliativos, 
nomeadamente a nível do tratamento das comorbilidades, ganha ainda mais relevo num 
contexto economicamente desfavorável porque os recursos limitados associados ao custo 
elevado dos cuidados de saúde tornam cada vez mais difícil o exercício de balancear as 
necessidades individuais dos doentes com as da sociedade em geral, que suporta esses 
mesmos custos. A abordagem deste tema, intimamente associada ao conceito de 
“desmedicalização”, não tem qualquer objetivo economicista. Aliás, no melhor interesse 
do doente, o médico tanto deve suspender a medicação desnecessária como prescrever 
uma terapêutica que, embora se desvie das diretrizes em vigor, seja potencialmente 
benéfica para o doente. 
Este trabalho de projeto alerta para a importância da prevenção quaternária nos 
Cuidados Paliativos, nomeadamente da retirada de medicação desnecessária no doente 
com cancro avançado. Com a execução deste projeto pretende-se colmatar a falta de 
informação sobre a medicação desnecessária prescrita aos doentes admitidos num centro 
de Cuidados Paliativos português e avaliar a necessidade de melhorar a qualidade da 
prescrição neste nível de cuidados de saúde. A elaboração deste trabalho permitiu também 
a discussão de critérios objetivos para considerar a medicação como desnecessária ou 
fútil. 
Uma das limitações deste trabalho de projeto é a inclusão de apenas um centro de 
Cuidados Paliativos no estudo, o que não permite ter um resultado abrangente em relação 
à prescrição de medicação desnecessária na admissão aos Cuidados Paliativos em 
Portugal. A escolha de apenas 4 classes farmacológicas (anti-hipertensores, antidiabéticos 
orais, estatinas, antiácidos/ anti-ulcerosos) também constitui uma limitação do trabalho 
pois, embora incluam os fármacos utilizados para tratamento das comorbilidades mais 
frequentes nos doentes em Cuidados Paliativos, reduz o espectro de medicação fútil a ser 
identificada nesses doentes. Provavelmente, muitos outros fármacos podem ser 
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considerados desnecessários na fase final da vida mas a dificuldade em estabelecer 
critérios precisos e universais, para os classificar como tal, dificulta essa avaliação.  
Com a realização deste trabalho pretende-se alertar para o facto do tratamento das 
comorbilidades no doente em Cuidados Paliativos exigir uma atenção redobrada e para a 
revisão permanente dos fármacos de forma a ajustá-los às alterações sistémicas que os 
doentes vão sofrendo no desenrolar da sua patologia. A importância de trabalhos sobre 
esta temática, do qual é paradigma o protocolo apresentado, é justificada pela necessidade 
em conhecer os fármacos prescritos aos doentes terminais, de modo a apresentar 
resultados que possam identificar prescrições desnecessárias na admissão aos Cuidados 
Paliativos. 
A suspensão da medicação desnecessária não significa desistir ou abandonar o 
doente. Pelo contrário, demonstra a preocupação do médico pelo bem-estar dos doentes 
nos seus últimos dias de vida. Esta mensagem deve ser transmitida ao doente pela própria 
equipa de Cuidados Paliativos, assumindo a comunicação médico-doente um papel 
preponderante para atingir este objetivo. 
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Anexo A 
 
Faculdade de Medicina da Universidade do Porto 
4º Curso de Mestrado em Cuidados Paliativos 
 
Formulário de recolha de dados 
Estudo sobre a medicação desnecessária em doentes com cancro avançado, admitidos 
na Unidade de Cuidados Paliativos do IPO Porto. 
 
1. DADOS SOCIODEMOGRÁFICOS 
 1.1. Data de nascimento: ______/______/________ (dia/mês/ano) 
 1.2. Género: 1☐ Masculino 
   2☐ Feminino 
 1.3. Estado civil: 1☐ Solteira   4☐ Casada 
2☐ União de facto  5☐ Viúva; 
3☐ Separada/Divorciada 
 1.4. Habilitações literárias: 
  1☐ ≤ 4 anos de escolaridade  5☐ 12º Ano 
  2☐ 4º Ano    6☐ Curso tecnológico/ profissional 
  3☐ 6º Ano    7☐ Licenciatura 
  4☐ 9º Ano 
 
Os dados contidos no formulário são anónimos e confidenciais. Destinam-se 
exclusivamente a fins de investigação científica. 
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1.5. Residência:  1☐ Lar de idosos  2☐ Casa Própria 
3☐ Outra – Qual? __________________ 
 1.6. Número de elementos do agregado familiar: ______ 
  Parentesco:___________________________________________ 
 
2. REFERENCIAÇÃO AOS CUIDADOS PALIATIVOS 
 2.1. Origem da referenciação: 
  1☐ Hospital Geral 
  2☐ Centro Oncológico 
  3☐ Cuidados de Saúde Primários 
  4☐ Outro – Qual? __________________ 
 2.2. Está a participar em algum ensaio clínico? 
1☐ Sim  2☐ Não 
 2.3. Já foi seguido previamente pelos Cuidados Paliativos? 
1☐ Sim  2☐ Não 
 2.4. Origem da neoplasia primária: 
  1☐ Colo-rectal   6☐ Hepático / Vias biliares 
  2☐ Próstata    7☐ Pulmonar 
  3☐ Mama    8☐ Pâncreas 
  4☐ Gástrico    9☐ Sistema Nervoso Central 
  5☐ Hematológico   10☐ Cabeça / Pescoço 
  11☐ Outra – Qual? __________________ 
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2.5. Motivo da referenciação aos Cuidados Paliativos: 
 1☐ Incapacidade para desenvolver as atividades instrumentais e básicas 
da vida diária; 
  2☐ Desnutrição; 
  3☐ Deterioração cognitiva; 
  4☐ Problemas sensoriais; 
  5☐ Controlo sintomático; 
  6☐ Continuidade de tratamentos (em internamento) 
  7☐ Ensino de procedimentos ao cuidador 
  8☐ Outro – Qual? __________________ 
 
 2.6. Esperança média de vida estimada: 
  1☐ < 1 semana  4☐ 1 semana a 1 mês 
  2☐ 1 a 3 meses  5☐ 3 a 6 meses 
  3☐ > 6 meses 
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3. ANTECEDENTES PATOLÓGICOS / MEDICAÇÃO HABITUAL 
 3.1. Comorbilidades: 
 Hipertensão arterial: 
1☐ Sim  2☐ Não 
  Apresenta TAS<90 e TAD<60 mmHg na última medição e sinais/ 
sintomas de hipotensão: 
1☐ Sim  2☐ Não 
 Diabetes Mellitus:  
1☐ Sim  2☐ Não 
  Glicemia <50mg/dl nas últimas 4 semana ou sintomas de hipoglicemia 
associados a glicemias abaixo de <70mg/dl: 
1☐ Sim  2☐ Não 
 Dislipidemia:  
1☐ Sim  2☐ Não 
  Ausência de evento cardiovascular nos 12 meses anteriores: 
1☐ Sim  2☐ Não 
 Patologia gástrica: 
1☐ Sim  2☐ Não 
  Antecedentes de hemorragia gastrointestinal, úlcera péptica, gastrite ou 
uso crónico de anti-inflamatórios: 
1☐ Sim  2☐ Não 
 Outras comorbilidades: 1☐Sim  2☐Não 
Quais? 
________________________________________________________ 
________________________________________________________ 
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3.2. Medicação habitual e origem da prescrição (1- Médico de Família; 2- Médico 
hospitalar; 3- Médico Particular; 4- Auto-prescrição) 
 ____________________________ Origem: ___ 
 ____________________________ Origem: ___ 
 ____________________________ Origem: ___ 
 ____________________________ Origem: ___ 
 ____________________________ Origem: ___ 
 ____________________________ Origem: ___ 
 ____________________________ Origem: ___ 
 ____________________________ Origem: ___ 
 ____________________________ Origem: ___ 
 ____________________________ Origem: ___ 
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Anexo B 
 
Manual de Procedimentos para o Entrevistador 
 
1) O entrevistador deve identificar-se como colaborador do projeto, explicar os 
objetivos do estudo e pedir o consentimento. 
 
2) Cada formulário apresenta identificação numérica (numeração atribuída ao 
questionário, ao entrevistador e ao entrevistado) e é constituído por 3 grupos 
de perguntas: 
 1. Dados demográficos 
 2. Referenciação aos Cuidados Paliativos 
 3. Antecedentes patológicos / Medicação habitual. 
 
3) Todas as perguntas, em que é apresentada a opção de escolha, devem ser 
respondidas com apenas uma opção, colocando um X no quadrado da opção 
pretendida (exemplo: ☐ ) 
 
4) A questão 2.6., sobre a esperança média de vida estimada, deve ser 
respondida com base na sua experiência e impressão clínica, após a avaliação 
inicial do doente. 
 
 
x 
 
